بررسي اثر بخشي اموزش گروهي رفتارهای تغذيه ای به والدين کودکان 11 2 ساله با ابتلای -





















ﮑﯽ از ﯾ(redrosid ytivitcarepyh/ticifed-noitnettaـ  DHDAﻓﻌﺎﻟﯽ )ﺑﯿﺶ -ﺧﺘﻼل ﻧﻘﺺ ﺗﻮﺟﻪ ا
ﮑﻢ ﯾو ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮد ﺑﻪ زن ﺳﻪ %7-3ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ .ﺷﯿﻮع آن اﺣﺘﻤﺎﻻً 
ﻋﻼﯾﻢ ﻣﻌﻤﻮﻻ ﺗﺎ ﺳﻪ ﺳﺎﻟﮕﯽ  وﺟﻮد  ﻊ ﺗﺮ اﺳﺖ ﯾاول ﺧﺎﻧﻮاده ﺷﺎ يﻦ اﺧﺘﻼل در ﭘﺴﺮﺑﭽﻪ ﻫﺎﯾاﮑﻢ اﺳﺖ ﯾﺗﺎ ﭘﻨﺞ
  دارﻧﺪ
 ﯽﺛﺎﺑﺖ ﺑ ي( ﯾﮏ اﻟﮕﻮredrosid ytivitcarepyh/ticifed noitnetta) ﯽﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﺑ-اﺧﺘﻼل ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ
 ﺑﺎﺷﺪ . ﯽﮏ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ ﺳﻄﺢ رﺷﺪ ﻣﺸﺎﺑﻪ اﺳﺖ ﻣﯿﭙﯿﺪﺗﺮ از آﻧﭽﻪ ﺗﯾاﺳﺖ ، ﮐﻪ ﻓﺮاواﻧﺘﺮ و ﺷﺪ ﯽﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿو ﺑ ﯽﺗﻮﺟﻬ
از ﮐﻮدﮐﺎن  ﯽﺺ ﺑﻌﻀﯿﻇﺎﻫﺮ ﺷﻮﻧﺪ ، ﻫﺮﭼﻨﺪ ﺗﺸﺨ ﯽﺳﺎﻟﮕ 7ﺪ ﻗﺒﻞ از ﯾاز ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎ ﯽﺑﻌﻀ  ،VI MSD ﺑﺮ ﻃﺒﻖ 
 ﺷﻮد . ﯽﺳﺎﻟﻬﺎ ﭘﺲ از آﻧﮑﻪ ﻋﻼﺋﻢ آﺷﮑﺎر ﺑﻮده اﺳﺖ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﻣ
 يﺗﮑﺎﻧﺸﮕﺮ – ﯽﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿو/ ﯾﺎ ﺑ ﯽﺗﻮﺟﻬ ﯽاز ﺑ ﯽﺐ ﻧﺎﺷﯾ، ﺗﺨﺮ DHDA ﯽﺼﯿﺗﺸﺨ يﺑﺮآورده ﺷﺪن ﻣﻼﮐﻬﺎ يﺑﺮا
ﺧﺎرج از ﻣﺪرﺳﻪ  يﺖ ﻫﺎﯿو ﻓﻌﺎﻟ ﯽ،آﻣﻮزﺷ ﯽداﺷﺘﻪ و ﺑﺎ ﮐﺎرﮐﺮد ﻣﻨﺎﺳﺐ اﺟﺘﻤﺎﻋﻨﻪ وﺟﻮد ﯿﺪ ﺣﺪاﻗﻞ در دو زﻣﯾﺑﺎ
  ﺪ .ﯾﺗﺪاﺧﻞ ﻧﻤﺎ
ﮏ ﯿﻮﺗﮑﯿ، ﯾﺎ ﯾﮏ اﺧﺘﻼل ﭘﺴﯽﺰوﻓﺮﻧﯿﺮ رﺷﺪ ، اﺳﮑﯿﺎن اﺧﺘﻼل ﻓﺮاﮔﯾﺪ در ﺟﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻧﺒﺎﯾا VI SMD ﻃﺒﻖ 
  آن ﻧﺒﺎﺷﺪ . يﺑﺮا يﻪ ﺑﻬﺘﺮﯿﺗﻮﺟ يﮕﺮﯾد ﯽدﻫﺪ و اﺧﺘﻼل رواﻧ يﮕﺮ روﯾد







ﻦ آن و ﯿﻗﺎﺑﻞ اﻧﺘﻈﺎر ﺑ يﻦ اﺧﺘﻼل ، راﺑﻄﻪ اﯾا يﺧﺎص ﺑﺮا ﯾﯽﺎﯿﻤﯿو ﻧﻮروﺷ ﯽﮑﯾﻮﻟﻮژﯾﺰﯿﺮﻏﻢ ﻓﻘﺪان اﺳﺎس ﻧﻮروﻓﯿﻋﻠ
 وﺟﻮد دارد. يﺮﯿﺮ اﺧﺘﻼﻻت ﯾﺎدﮔﯿﮔﺬارﻧﺪ ، ﻧﻈ ﯽﺮ ﻣﯿﺗﺄﺛﮕﺮ ﮐﻪ ﺑﺮ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﻐﺰ ﯾاز اﺧﺘﻼﻻت د ﯽاﻧﻮاﻋ
، و ﺻﺪﻣﻪ  ﯽﻣﺸﺘﻤﻠﻨﺪ ﺑﺮ ﻣﻮاﺟﻬﻪ ﺑﺎ ﺳﻤﻮم در دوره ﻗﺒﻞ از ﺗﻮﻟﺪ، زود رﺳ DHDA يﻢ ﻣﻄﺮح ﺷﺪه ﺑﺮاﯿﻋﻮاﻣﻞ ﺳﻬ
  ﻦ .ﯿﻗﺒﻞ از ﺗﻮﻟﺪ ﺑﻪ ﺳﻠﺴﻠﻪ اﻋﺼﺎب ﺟﻨ ﯽﮑﯿﻣﮑﺎﻧ
ﺪه ﺶ ﻓﻌﺎل ﻣﻄﺮح ﺷﯿرﻓﺘﺎر ﺑ ﯽﺰ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻮاﻣﻞ اﺣﺘﻤﺎﻟﯿو ﻗﻨﺪ ﻧ، رﻧﮕﻬﺎ ، ﺛﺎﺑﺖ ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه ﻫﺎ  ﯽﻣﻮاد ﻣﮑﻤﻞ ﺧﻮراﮐ
  ﺪ ﻧﮑﺮدﻫﺎﻧﺪ .ﯾﯿ/ ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ ﺗﺄ ﯽﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﻦ ﻋﻮاﻣﻞ را در ﺧﺘﻼل ﺑﯾاﻣﺴﺒﺐ  ﯽ. ﻗﺮاﺋﻦ ﻋﻠﻤاﻧﺪ 
  ﮏ :ﯿﻋﻮاﻣﻞ ژﻧﺘ
ﯾﮏ  يﻮﻫﺎﺰان ﺗﻄﺎﺑﻖ ﺑﺎﻻﺗﺮ در دوﻗﻠﯿ/ ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ ﻣﺸﺘﻤﻞ اﺳﺖ ﺑﺮ ﻣ ﯽﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﮏ اﺧﺘﻼل ﺑﯿاﺳﺎس ژﻧﺘ يﻗﺮاﺋﻦ ﺑﺮا
 ﯽﺖ ﮐﻠﯿﺸﺘﺮ از ﺟﻤﻌﯿﻓﻌﺎل دوﺑﺎر ﺑﺶ ﯿﮐﻮدﮐﺎن ﺑ يﺮﻫﺎﯿﻦ ﻫﻤﺸﯿ. ﻫﻤﭽﻨ ﯽدو ﺗﺨﻤﮑ يﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ دوﻗﻠﻮﻫﺎ ﯽﺗﺨﻤﮑ
ﮕﺮان ﯾو د ﯽﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿاز ﺧﻮاﻫﺮ و ﺑﺮادرﻫﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻋﻤﺪﺗﺎ ﺑ ﯽﻦ اﺧﺘﻼل ﻗﺮار دارﻧﺪ . ﯾﮑﯾدر ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ا






ﻦ ﯾﻣﻮاﺟﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺗﺎ واﻟﺪ DHDAﺸﺘﺮ ﺑﺎ اﺣﺘﻤﺎل اﺑﺘﻼء ﺑﻪ ﯿﻦ اﺧﺘﻼل ﺑﯾﮏ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﯾﻮﻟﻮژﯿﻦ ﺑﯾواﻟﺪ
 ﺖﯿﺑﺎ اﺧﺘﻼل ﺳﻠﻮك ﻫﻤﺮاه ﺑﺎﺷﺪ ، اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺼﺮف اﻟﮑﻞ و اﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼ ﯽدر ﮐﻮدﮐ DHDA ﯽﺮﻧﺪه . وﻗﺘﯾﭘﺬ
  اﺳﺖ . ﯽﺖ ﮐﻠﯿﻊ ﺗﺮ از ﺟﻤﻌﯾاو ﺷﺎدر ﭘﺪر و ﻣﺎدر  ﯽﺿﺪاﺟﺘﻤﺎﻋ
  ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ رﺷﺪ :
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ  ﯽﻓﺼﻞ زﻣﺴﺘﺎن ، در ﺳﻪ ﻣﺎﻫﻪ اول ﺣﺎﻣﻠﮕ يﻣﺎدر ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎ ﯾﯽﺎروﯾوﺟﻮد دارد ﮐﻪ رو ﯽﻗﺮاﺋﻨ
  ﺮ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ .ﯾﺐ ﭘﺬﯿاز ﮐﻮدﮐﺎن آﺳ ﯽدر ﺑﻌﻀ DHDAدر ﻇﻬﻮر ﻋﻼﺋﻢ  ﯽﻧﻘﺸ
  : يﺐ ﻣﻐﺰﯿآﺳ
ﺐ ﯿﻧﺎﺗﺎل ﻣﺘﺤﻤﻞ آﺳ يﯾﺎ ﭘﺮ ﯽﻨﯿﺿﻤﻦ دوره ﺟﻨ DHDAاز ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﯽﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺮﺧ ﯽﻣ  ﺗﺼﻮر  ﺮ ﺑﺎزﯾاز د
،  ﯽ، ﺳﻤ ﯽﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺣﺎﺻﻞ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﺮب ﻋﺮوﻗ ﯽﻓﺮﺿ يﺐ ﻣﻐﺰﯿﺷﺪه اﻧﺪ . آﺳ يو ﻧﺎﻣﺤﺴﻮس ﻣﻐﺰ ﯽﺟﺰﺋ
 يﻪ ﻫﺎﺠﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ، اﻟﺘﻬﺎب ﯾﺎ ﺿﺮﺑﻪ ﺑﺎﺷﺪ . ﻧﺸﺎﻧﯿدر ﻧﺘ ﯽﺮﺧﻮارﮔﯿدر اواﺋﻞ دوران ﺷ ﯽﮑﯾﺰﯿﯾﺎ ﻓ ﯽﮑﯿﮏ ، ﻣﮑﺎﻧﯿﻣﺘﺎﺑﻮﻟ
  ﻊ اﺳﺖ .ﯾﺸﺘﺮ ﺷﺎﯿﺑ ﯽﺖ ﮐﻠﯿﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺟﻤﻌﯾدر ا ﯽﺮﻣﻮﺿﻌﯿﻏ ﯽﻋﺼﺒ
  : ﯽاﺟﺘﻤﺎﻋ – ﯽﻋﻮاﻣﻞ رواﻧ
ﺖ ﯿﻦ ﻋﻼﺋﻢ از ﻣﺤﺮوﻣﯾدارﻧﺪ . ا يﻣﺤﺪودﺗﺮﺪان ﺗﻮﺟﻪ ﯿﺶ ﻓﻌﺎل ﺑﻮده و ﻣﯿﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑ  ﻢ ﻣﻮﺳﺴﺎتﯿﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻘ






ﺰ ﯿﺮ ﻋﻮاﻣﻞ اﺿﻄﺮاب اﻧﮕﯾ، ﯾﺎ ﺳﺎ ﯽﺰ ، اﺧﺘﻼل در ﺗﻌﺎدل ﺧﺎﻧﻮادﮔﯿروﻧﺪ. ﺣﻮادث اﺳﺘﺮس آﻣ ﯽﻦ ﻣﯿﻋﻨﻮان ﻓﺮزﻧﺪ از ﺑ
  ﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ .ﯿاﺧﺘﻼل ﺳﻬﻦ ﯾدر ﺷﺮوع و دوام ا
 يو ﺗﻮﻗﻌﺎت ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺑﺮا ﯽﺧﺎﻧﻮادﮔ –ﮏ ﯿﻨﻪ ﺳﺎز ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﺸﺘﻤﻞ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺮ ﻣﺰاج ﮐﻮدك ، ﻋﻮاﻣﻞ ژﻧﺘﯿﻋﻮاﻣﻞ زﻣ
ﻨﻪ ﯿرﺳﺪ ﮐﻪ ﻋﺎﻣﻞ زﻣ ﯽﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻧﻤ ياﻗﺘﺼﺎد – ﯽﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه ، وﺿﻊ اﺟﺘﻤﺎﻋﯾﺖ رﻓﺘﺎر ﯾﺎ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﻌﻤﻮل و ﭘﺬﯾرﻋﺎ
  ﺳﺎز ﺑﻮده ﺑﺎﺷﺪ .
  ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ ﺷﺎﻣﻞ:
 اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ-ﺷﺎﻣﻞ ﺗﺮوﻣﺎي ﭘﯿﺶ از زاﯾﻤﺎن و ﻋﻮاﻣﻞ ژﻧﺘﯿﮑﯽ رواﻧﯽ .ﻋﻠﻞ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ 1
 .ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻧﺎدرﺳﺖ ﻧﻮرادرﻧﮋﯾﮏ و دوﭘﺎﻣﯿﻨﺮژﯾﮏ در ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻫﺎي ﻧﻮروﺗﺮﻧﺴﻤﯿﺘﺮ وﺟﻮد دار د2
 .ﮐﺎﻫﺶ ﺧﻮﻧﺮﺳﺎﻧﯽ ﻟﻮب ﻓﺮوﻧﺘﺎل و ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺰان ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﻟﻮب ﻓﺮوﻧﺘﺎل ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﻧﯿﺰ ذﮐﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ3
 ﺎن ﺑﺎ ﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﯾﺎﻓﺖ ﺷﺪه اﺳﺖ.ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎي ﺧﻔﯿﻒ ﻋﺼﺒﯽ در ﮐﻮدﮐ4
 ﺮﯿﻧﻈ يﮕﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼل و اﺧﺘﻼﻻت دﯾﺸﺘﺮ اﺑﺘﻼء ﺑﻪ اﯿﺑﺎ اﺣﺘﻤﺎل ﺑ DHDAﺧﻮاﻫﺮان و ﺑﺮادران اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻦ اﺣﺘﻤﺎل ﯿﻫﻤﭽﻨ DHDAﮐﻮدﮐﺎن  يروﺑﺮو ﻫﺴﺘﻨﺪ ، ﺧﻮاﻫﺮ وﺑﺮادرﻫﺎ ﯽو اﺧﺘﻼﻻت اﻓﺴﺮدﮔ ﯽاﺧﺘﻼﻻت اﺿﻄﺮاﺑ






دﻫﻨﺪ. ﻫﺮﭼﻨﺪ  ﯽﻧﺸﺎن ﻣ يﺴﺘﺮﯿﺴﻢ ، و ﻫﯿ، اﻟﮑﻠ يﻨﺰﯿﭙﺮﮐﯿاز ﻫ يﺰان ﺑﺎﻻﺗﺮﯿﻣ DHDAﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﯾواﻟﺪ
ﻧﺸﺪه  ﯾﯽﮐﻪ ﺑﭽﻪ وارد ﮐﻮدﮐﺴﺘﺎن ﯾﺎ ﻣﺪرﺳﻪ اﺑﺘﺪا ﯽﺺ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺗﺎ زﻣﺎﻧﯿاﺳﺖ ، ﺗﺸﺨ ﯽﺳﺎﻟﮕ 3ﺷﺮوع اﺧﺘﻼل ﺣﺪود 
ﻫﻤﺴﻦ اﺧﺬ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ، ﮔﺬاﺷﺘﻪ  ياو ﺑﺎ ﻫﻤﺘﺎﻫﺎ يﺴﻪ ﺗﻮﺟﻪ و ﺗﮑﺎﻧﺸﮕﺮﯾاز ﻣﻌﻠﻢ ﮐﻮدك در ﻣﻮرد ﻣﻘﺎ ﯽاﻃﻼﻋﺎﺗو 
 ﺷﻮد ﯽﻧﻤ
  ﻫﻤﺮاﻫﯽ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼﻻت :
ﭘﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان ﻫﻤﺒﻮدي دارد. ﻓﻌﺎﻟﯽ ﻧﻘﺺ ﺗﻤﺮﮐﺰ در ﻣﻮراد زﯾﺎدي ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼﻻت رواناﺧﺘﻼل ﺑﯿﺶ
اﻋﺘﻨﺎﺋﯽ، ﺟﻮﺋﯽ و ﺑﯽﺷﻮﻧﺪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: اﺧﺘﻼل رﻓﺘﺎرﻣﻘﺎﺑﻠﻪاﺧﺘﻼل دﯾﺪه ﻣﯽ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼﻻﺗﯽ ﮐﻪ ﻫﻤﺮاه اﯾﻦ
اﺧﺘﻼﻻت اﺿﻄﺮاﺑﯽ، اﺧﺘﻼل وﺳﻮاس، اﺧﺘﻼل ﺳﻠﻮك، اﺧﺘﻼﻻت ﺗﯿﮏ، اﺧﺘﻼل ﯾﺎدﮔﯿﺮي، اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ و 
ح ﺗﻤﺮﮐﺰ ﻣﻄﺮﻓﻌﺎﻟﯽ و ﻧﻘﺺﻣﺼﺮف ﻣﻮاد. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﻣﻮاردي ﮐﻪ ﺑﺮاي ﮐﻮدﮐﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼل ﺑﯿﺶاﺧﺘﻼل ﺳﻮء
  اﺳﺖﺷﻮد ارزﯾﺎﺑﯽ اﺧﺘﻼﻻت ﻫﻤﺮاه ﻧﯿﺰ ﺿﺮوريﻣﯽ
 ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺘﺮاﻗﯽ
 .اﺧﺘﻼل دو ﻗﻄﺒﯽ ﻧﻮع ﯾﮏ :ﻋﻼﯾﻢ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﮐﻢ و زﯾﺎد ﻣﯿﺸﻮد 1
 .ﻣﺎﻧﯿﺎ : ﺗﺤﺮﯾﮏ ﭘﺬﯾﺮي در ﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮ اﺳﺖ 2






 ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ و ﮔﻮﺷﻪ ﮔﯿﺮي دارﻧﺪ.اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ: ﮐﺎﻫﺶ 4
 . اﺧﺘﻼل اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ و ﻫﻮاس ﭘﺮﺗﯽ دارﻧﺪ 5
 : ﺳﯿﺮ و ﭘﯿﺶ اﮔﻬﯽ
 ﻣﺘﻐﯿﺮ ﺑﻮده ﺑﻪ ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ اﮐﺜﺮ ﺑﯿﻤﺎران داراي ﺑﻬﺒﻮد ﻧﺴﺒﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ 
ﻋﺪم ﺗﻮﺟﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻ اﺧﺮﯾﻦ ﻋﻼﻣﺖ ﺑﻬﺒﻮدي اﺳﺖ.ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺴﺘﻌﺪ رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺿﺪ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ،ﺳﻮ ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد 
 ﻫﺴﺘﻨﺪ. اﺷﮑﺎﻻت ﯾﺎد ﮔﯿﺮي ﻣﻌﻤﻮﻻ ﻣﺎدام اﻟﻌﻤﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ. واﺧﺘﻼﻓﺎت ﺧﻠﻘﯽ
ﺳﺎﻟﮕﯽ اﯾﻦ ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺨﺼﻮص در  71ﺷﻮد. ﻣﻌﻤﻮﻻ ﺑﻌﺪ از ﺳﻦ ﻫﺎ ﮐﺎﺳﺘﻪ ﻣﯽﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ از ﺷﺪت ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﯾﺎﺑﻨﺪ. ﺗﻮﺟﻬﯽ و ﺗﮑﺎﻧﺸﮕﺮي در ﻣﺮاﺣﻞ ﺑﻌﺪي ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﻫﺎي ﺑﯽﺗﺮ اﺳﺖ. ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎي ﭘﺮﺗﺤﺮﮐﯽ ﻣﺤﺴﻮسﻣﻮرد ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫﺎي ﭘﺮﺗﺤﺮﮐﯽ ﻣﻤﮑﻦ ﺳﺎﻟﮕﯽ اداﻣﻪ دارد. در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﻧﺸﺎﻧﻪ 02ﻫﺎ ﺗﺎ ﺣﺪود ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻ روﻧﺪ ﮐﺎﻫﺶ
اﺳﺖ و درﻣﺎن ﺑﺼﻮرت زودﻫﻨﮕﺎم ﻗﻄﻊ ﺷﻮد. ﺑﺪﻟﯿﻞ اﯾﻨﮑﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ اﺳﺖ اﯾﻦ ﺗﺼﻮر ﺑﻮﺟﻮد آﯾﺪ ﮐﻪ اﺧﺘﻼل ﺑﻬﺒﻮد ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻣﺸﮑﻼت ﺗﺤﺼﯿﻠﯽ ﺷﻮد. در اﻧﺪ اﯾﻦ ﻗﻄﻊ زودﻫﻨﮕﺎم دارو ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻤﺮﮐﺰ ﻫﻨﻮز ﮐﺎﻫﺶ ﻧﯿﺎﻓﺘﻪﻫﺎي ﻧﻘﺺ
ﺷﻮد ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﻮارد اﺧﺘﻼل ﺑﯿﺶﺳﺎﻟﮕﯽ ﻧﯿﺰ ﻫﻤﭽﻨﺎن ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎي اﺧﺘﻼل دﯾﺪه ﻣﯽ 02ﻣﻮاردي ﻧﯿﺰ ﺑﻌﺪ از ﺳﻦ 
  ﮔﺮدد.ﺗﻤﺮﮐﺰ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟﯽ ﻣﻄﺮح ﻣﯽﻓﻌﺎﻟﯽ و ﻧﻘﺺ






ﻨﺪ و ﺎر ﺣﺴﺎﺳﯿﺑﺴﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﺤﺮك ﻫﺎ  ﯽﺮﺧﻮاراﻧﯿﻦ ﺷﯿﺑﻮده ﺑﺎﺷﺪ .ﭼﻨ ﯽﺮﺧﻮارﮔﯿﺷﺮوع اﺧﺘﻼل ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﺷ
 ﯽﻧﺪ . ﮔﺎﻫﮔﺮد ﯽﻣ ﯽدﭼﺎر آﺷﻔﺘﮕ ﯽﻄﯿﺮات ﻣﺤﯿﯿﺮ ﺗﻐﯾﺮات درﺟﻪ ﺣﺮارت ، ﯾﺎ ﺳﺎﯿﯿﺮ ﺳﺮوﺻﺪا و ﻧﻮر ، ﺗﻐﯿﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛ
رﺳﺪ ﮐﻪ در ﻣﺎه اول  ﯽﺧﻮاﺑﻨﺪ ، و ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣ ﯽﺤﺎل ﻫﺴﺘﻨﺪ ، اﮐﺜﺮ اوﻗﺎت ﻣﯿﺷﻞ و ﺑ ﯽﻦ ﮐﻮدﮐﺎﻧﯿﺰ ﺑﺮﻋﮑﺲ ﭼﻨﯿﻧ
 دارﻧﺪ . يرﺷﺪ آﻫﺴﺘﻪ ا ﯽزﻧﺪﮔ
  ﻪ ﮐﺮدن ﻣﻌﻤﻮﻟﺘﺮ اﺳﺖ .ﯾﺎد ﮔﺮﯾو ز ﯽﺮﺧﻮار ﭘﺮﺗﺤﺮك ﺑﻮدن ، ﮐﻢ ﺧﻮاﺑﯿﺷ يﻫﺎﻦ ﺑﭽﻪ ﯾﻫﺮﭼﻨﺪ در ﻣﻮرد ا
را ﺷﺮوع ﮐﺮده اﻣﺎ ﭘﺲ از ﺟﻮاب  ﯽﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ ﺳﻮاﻻت اﻣﺘﺤﺎﻧ DHDAدر ﻣﺪرﺳﻪ ﮐﻮدﮐﺎن 
 يﺖ ﺑﺮدارﻧﺪ . ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻧﺘﻮاﻧﻨﺪ ﻣﻨﺘﻈﺮ ﻧﻮﺑﺖ ﺧﻮد ﺷﻮﻧﺪ و ﺑﺨﻮاﻫﻨﺪ ﺑﻪ ﺟﺎﯿدو ﺳﺌﻮال دﺳﺖ از ﻓﻌﺎﻟ ﯽدادن ﯾﮑ
  ﺎر دﺷﻮار اﺳﺖ .ﯿﭼﻨﺪ ﻟﺤﻈﻪ ، ﺑﺴ يﺰ ﺧﺎﻣﻮش ﮐﺮدن آﻧﻬﺎ ﺑﺮاﯿﮕﺮ ﺟﻮاب ﺑﺪﻫﻨﺪ ، در ﺧﺎﻧﻪ ﻧﯾدﻫﺮﮐﺲ 
 ﯽآﺳﺎﻧ ﺛﺒﺎت ﺑﻮده و ﺑﻪ ﯽﺑ ﯽﺠﺎﻧﯿدﻫﻨﺪ . اﻏﻠﺐ از ﻧﻈﺮ ﻫ ﯽاﻧﻔﺠﺎرﮔﻮﻧﻪ ﻧﺸﺎن ﻣ يﺮﯾﮏ ﭘﺬﯾﻏﺎﻟﺒﺎً ﺗﺤﺮ ﯽﻦ ﮐﻮدﮐﺎﻧﯿﭼﻨ
ﻊ ﯾﻫﻤﺰﻣﺎن ﺷﺎ ﯽﺠﺎﻧﯿﻣﺴﺎﺋﻞ ﻫﺮﻣﻨﺘﻈﺮه اﺳﺖ . ﯿﺮ و ﻏﯿﺰ ﻣﺘﻐﯿدﻫﻨﺪ ، و ﺧﻠﻖ و ﻋﻤﻠﮑﺮد آﻧﻬﺎ ﻧ ﯽﻪ ﯾﺎ ﺧﻨﺪه ﺳﺮﻣﯾﮔﺮ
  اﺳﺖ .
- ﯽ، اﺧﺘﻼل ﺣﺮﮐﺘ ﯽﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﻮع ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از : ﺑﯿﺐ ﺷﯿﺷﻮد ، ﺑﻪ ﺗﺮﺗ ﯽﺶ از ﻫﻤﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯿﮐﻪ ﺑ ﯽﺎﺗﯿﺧﺼﻮﺻ
ﺗﮑﺮار  ، ﯽﺪان ﺗﻮﺟﻪ ،ﺣﻮاس ﭘﺮﺗﯿﺖ ﻣﯾ، اﺧﺘﻼل ﺗﻮﺟﻪ ) ﻣﺤﺪود ﯽﮐﻠ ﯽ، ﮐﻤﺒﻮد ﻫﻤﺎﻫﻨﮕ ﯽﺠﺎﻧﯿﻫ ﯽﺛﺒﺎﺗ ﯽ، ﺑ ﯽادراﮐ
، ﺿﻌﻒ ﺗﻤﺮﮐﺰ ( ، رﻓﺘﺎر ﺧﻠﻖ اﻟﺴﺎﻋﻪ ) اﻗﺪام ﻗﺒﻞ از  ﯽﺗﻮﺟﻬ ﯽ، ﺑ ﻞ ﮐﺎرﻫﺎﯿدر ﺗﮑﻤ ﯽو درﺟﺎزدن ، ﻧﺎﺗﻮاﻧ






 يﻫﺎ ﯽﻧﻈﻤ ﯽﻣﺒﻬﻢ و ﺑ ﯽﻋﺼﺒ ي، ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎ ﯾﯽ، اﺧﺘﻼﻻت ﺗﮑﻠﻢ و ﺷﻨﻮا يﺮﯿﺧﺎص ﯾﺎدﮔ ﯽو ﺗﻔﮑﺮ ، ﻧﺎﺗﻮاﻧ
  ﮏ .ﯿاﻟﮑﺘﺮوآﻧﺴﻔﺎﻟﻮﮔﺮاﻓ
 يﺮﯿاز اﺧﺘﻼﻻت ﺧﺎص ﯾﺎدﮔ ﯽﻦ ﻣﺴﺎﺋﻞ ﮔﺎﻫﯾﻊ ﻫﺴﺘﻨﺪ . اﯾ، ﺷﺎ يو ﻫﻢ رﻓﺘﺎر يﺮﯿﻫﻢ از ﻧﻈﺮ ﯾﺎدﮔ ﯽﻠﯿﻣﺴﺎﺋﻞ ﺗﺤﺼ
ﮐﺴﺐ ،  يﮐﻮدك و ﺗﻮﺟﻪ ﻧﻮﺳﺎﻧﺪار او ﮐﻪ ﻣﻮﺟﺐ ﮐﻨﺪ ﯽﯾﺎ زﺑﺎن ﮐﻪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ رﺷﺪ ﻫﺴﺘﻨﺪ ، ﯾﺎ از ﺣﻮاس ﭘﺮﺗ
  ﺷﻮﻧﺪ . ﯽﻣ ﯽﮔﺮدد ﻧﺎﺷ ﯽ، و اﺑﺮاز ﻣﻌﻠﻮﻣﺎت ﻣ يﺮه ﺳﺎزﯿذﺧ
ﺷﺒﺎﻫﺖ دارﻧﺪ .  يﺮﯿ، ﺑﻪ اﺧﺘﻼﻻت ﺧﺎص ﯾﺎدﮔ ﯽﮔﺮوﻫ يﺷﺪت ﯾﺎ آزﻣﻮن ﻫﺎ ﯽﺎﺑﯾﻦ ﻣﺴﺎﺋﻞ ﺑﺨﺼﻮص ﻫﻨﮕﺎم ارزﯾا
 ﯽﻦ ﺑﻮدن اﺣﺘﺮام ﺑﻪ ﻧﻔﺲ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺣﺴﺎس ﺑﯾﯿﻦ ﺳﻨﺪرم و ﭘﺎﯾواﮐﻨﺶ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﮐﺎرﮐﻨﺎن ﻣﺪرﺳﻪ ﺑﻪ رﻓﺘﺎر ﻣﺸﺨﺺ ا
ﻦ ﯾا يﻨﺪ ﺑﺮاﯾﻧﺎﺧﻮﺷﺎ ﯽﺷﮑﺴﺘ يﺳﻪ را ﺟﺎﻨﺪ ﻫﻤﺴﺎﻻن ﻫﻤﺮاه ﺷﺪه و ﻣﺪرﯾ، ﻣﻤﮏ اﺳﺖ ﺑﺎ اﺷﺎرات ﻧﺎﺧﻮﺷﺎ ﯽﺘﯾﮐﻔﺎ
 و ﺧﻮد ازاري  ﮔﺮدد. ﯽ، رﻓﺘﺎر ﺿﺪاﺟﺘﻤﺎﻋ ﯽﻦ اﻣﺮ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﻮﺟﺐ ﮐﻨﺶ ﻧﻤﺎﺋﯾﮐﻮدﮐﺎن ﺳﺎزد . ا
 ﺗﺸﺨﯿﺺ و ﻋﻼﯾﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎ :
 :DHDA -ﻓﻌﺎﻟﯽ ﺑﯿﺶ -ﺑﺮاي اﺧﺘﻼل ﻧﻘﺺ ﺗﻮﺟﻪ  RT-VI-MSDﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ  -
 (2( ﯾﺎ )1اﻟﻒ ـ )   
ﻣﺎه ﻃﻮل ﺑﮑﺸﺪ و ﺑﺎ ﺳﻄﺢ رﺷﺪي  6ﻋﻼﯾﻢ ﻧﻘﺺ ﺗﻮﺟﻪ ﮐﻪ ﺑﺮاي ﺣﺪاﻗﻞ  . ﺷﺶ )ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ( از1      






ـ ﻣﻌﻤﻮﻻً از ﺗﻮﺟﻪ دﻗﯿﻖ ﺑﻪ ﺟﺰﺋﯿﺎت ﻧﺎﺗﻮان اﺳﺖ ﯾﺎ در ﺗﮑﺎﻟﯿﻒ ﻣﺪرﺳﻪ، ﮐﺎر ﯾﺎ ﺳﺎﯾﺮ          
 ﮐﻨﺪ. دﻗﺘﯽ ﻣﯽﻫﺎ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎﺋﯽ از روي ﺑﯽﻓﻌﺎﻟﯿﺖ
 ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﺎزي ﻣﺸﮑﻞ دارد. ـ اﻏﻠﺐ در ﺣﻔﻆ ﺗﻮﺟﻪ در ﺗﮑﺎﻟﯿﻒ ﯾﺎ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ         
 دﻫﻨﺪ. ﺷﻮد ﮔﻮش ﻧﻤﯽﮐﻪ ﺑﺎ آﻧﻬﺎ ﻣﺴﺘﻘﯿﻤﺎً ﺻﺤﺒﺖ ﻣﯽرﺳﺪ ﻫﻨﮕﺎﻣﯽﻧﻈﺮ ﻣﯽـ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﻪ         
ﮐﻨﺪ و از اﺗﻤﺎم ﺗﮑﺎﻟﯿﻒ ﻣﺪرﺳﻪ، ﮐﺎرﻫﺎي ﺧﺎﻧﻪ ﯾﺎ ﻫﺎ را دﻧﺒﺎل ﻧﻤﯽـ اﻏﻠﺐ دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ         
 ﻫﺎ وﺟﻮد ﻧﺪارد(ﻓﻬﻢ دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ وﻇﺎﯾﻒ در ﻣﺤﻞ ﮐﺎر ﻧﺎﺗﻮان اﺳﺖ )اﺧﺘﻼل ﻧﺎﻓﺮﻣﺎﻧﯽ ﯾﺎ ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ در
 ﻫﺎ ﻣﺸﮑﻞ دارد. دﻫﯽ وﻇﺎﯾﻒ و ﻓﻌﺎﻟﯿﺖـ اﻏﻠﺐ در ﺳﺎزﻣﺎن  
ﮐﻨﺪ ـ ﻣﻌﻤﻮﻻً از درﮔﯿﺮ ﺷﺪن در وﻇﺎﯾﻔﯽ ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺗﻼش ذﻫﻨﯽ ﻣﺴﺘﻤﺮ دارد اﺟﺘﻨﺎب ﻣﯽ         
 و ﺑﯿﺰار و ﻧﺎراﺿﯽ اﺳﺖ )ﻣﺜﻞ ﺗﮑﺎﻟﯿﻒ ﻣﺪرﺳﻪ ﯾﺎ ﺧﺎﻧﻪ(
ﺑﺎزي، ﺗﮑﺎﻟﯿﻒ ﮐﻨﺪ )ﻣﺜﻼً اﺳﺒﺎبﻫﺎ را ﮔﻢ ﻣﯽﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ـ ﻣﻌﻤﻮﻻً اﺷﯿﺎء ﻻزم ﺑﺮاي وﻇﺎﯾﻒ ﯾﺎ         
 درﺳﯽ، ﮐﺘﺎب ﯾﺎ وﺳﺎﯾﻞ آﻣﻮزﺷﯽ(






ﻣﺎه ﻃﻮل ﺑﮑﺸﺪ و ﺑﺎ  6ﺗﮑﺎﻧﺸﮕﺮي ﮐﻪ ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﺮاي  -ﻓﻌﺎﻟﯽ . ﺷﺶ )ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ( از ﻋﻼﯾﻢ ﺑﯿﺶ2      
 ﺳﻄﺢ رﺷﺪي ﻧﺎﺳﺎزﮔﺎر و ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ ﺑﺎﺷﺪ. 
 ﻓﻌﺎﻟﯽ:ﺑﯿﺶ -      
 ﺧﻮرد. ﮐﻨﺪ ﯾﺎ در ﺟﺎﯾﺶ ﺗﮑﺎن ﻣﯽﻫﺎﯾﺶ ﺑﺎزي ﻣﯽـ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﺎ دﺳﺖ         
رود ﻧﺸﺴﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ، از ﺟﺎﯾﺶ ﺑﻠﻨﺪ ﻣﯽـ اﻏﻠﺐ در ﮐﻼس ﯾﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﺷﺮاﯾﻄﯽ ﮐﻪ اﻧﺘﻈﺎر ﻣﯽ         
 ﺷﻮد. 
رود )در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﯾﺎ دود ﯾﺎ از در و دﯾﻮار ﺑﺎﻻ ﻣﯽﮐﻪ ﺗﻨﺎﺳﺒﯽ ﻧﺪارد ﻣﯽـ اﻏﻠﺐ در ﺟﺎﺋﯽ         
 ﻫﺎ، ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﺤﺪود ﺑﻪ اﺣﺴﺎﺳﺎت ذﻫﻨﯽ ﺑﺮﻗﺮاري ﺑﺎﺷﺪ(ﺑﺰرﮔﺘﺮ
 ﻫﺎي ﺗﻔﺮﯾﺤﯽ ﺑﺎ آراﻣﺶ ﻣﺸﮑﻞ دارد. ـ اﻏﻠﺐ در ﺑﺎزي ﮐﺮدن ﯾﺎ در ﺷﺮﮐﺖ در ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ         
ﻣﻮﺗﻮري او 'ﮐﻨﺪ ﮐﻪ اﻧﮕﺎر اﺳﺖ و ﻃﻮري ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻣﯽ 'در ﺣﺎل ﺟﻨﺐ و ﺟﻮش'ـ ﻣﻌﻤﻮﻻً          
 .  'آوردرا ﺑﻪ ﺣﺮﮐﺖ درﻣﯽ
 ﮐﻨﺪ. اﻧﺪازه ﺻﺤﺒﺖ ﻣﯽـ اﻏﻠﺐ ﺑﯿﺶ از          






 ﭘﺮاﻧﺪ. ﻫﺎﺋﯽ ﻣﯽـ اﻏﻠﺐ ﻗﺒﻞ از اﺗﻤﺎم ﺳﺆاﻻت، ﺟﻮاب         
 ـ ﻣﻌﻤﻮﻻً در اﻧﺘﻈﺎر ﺑﺮاي رﺳﯿﺪن ﻧﻮﺑﺖ ﺧﻮد ﻣﺸﮑﻞ دارد.          
ﺷﻮد )ﻣﺜﻼً ﺧﻮدش را وارد ﮐﻨﺪ ﯾﺎ ﺳﺮزده وارد ﻣﯽـ اﻏﻠﺐ ﺻﺤﺒﺖ دﯾﮕﺮان را ﻗﻄﻊ ﻣﯽ         
 ﮐﻨﺪ(ﻫﺎ ﯾﺎ ﻣﮑﺎﻟﻤﺎت ﻣﯽﺑﺎزي
ﺳﺎﻟﮕﯽ  7اﻧﺪ ﻗﺒﻞ از ﺗﮑﺎﻧﺸﮕﺮي ﮐﻪ اﯾﺠﺎد ﻧﻘﺺ ﮐﺮده -ﻓﻌﺎﻟﯽ ب ـ ﺑﺮﺧﯽ ﻋﻼﯾﻢ ﻧﻘﺺ ﺗﻮﺟﻪ ﯾﺎ ﺑﯿﺶ   
 اﻧﺪ. وﺟﻮد داﺷﺘﻪ
 ﻫﺎ در دو ﻣﺤﯿﻂ ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ وﺟﻮد دارﻧﺪ )ﻣﺜﻼً ﻣﺪرﺳﻪ ]ﯾﺎ ﮐﺎر[ و ﺧﺎﻧﻪ(ج ـ ﺑﺮﺧﯽ ﻧﻘﺎﯾﺺ ﻧﺎﺷﯽ از ﻋﻼﻣﺖ   
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، ﺗﺤﺼﯿﻠﯽ ﯾﺎ ﺷﻐﻠﯽ وﺟﻮد  د ـ ﺑﺎﯾﺪ ﺷﻮاﻫﺪ واﺿﺤﯽ از ﻧﻘﺺ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در ﻋﻤﻠﮑﺮد   
 داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. 
ﻫـ ـ ﻋﻼﯾﻢ ﺻﺮﻓﺎً در ﻃﯽ دوره ﯾﮏ اﺧﺘﻼل ﻓﺮاﮔﯿﺮ رﺷﺪ، اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ ﯾﺎ ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼﻻت ﭘﺴﯿﮑﻮﺗﯿﮏ    
اي ﯾﺎ ﯾﮏ دﻫﻨﺪ و ﺑﺎ ﯾﮏ اﺧﺘﻼل رواﻧﯽ دﯾﮕﺮ )ﻣﺜﻼً اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﯽ، اﺧﺘﻼل اﺿﻄﺮاﺑﯽ، اﺧﺘﻼل ﺗﺠﺮﺑﻪروي ﻧﻤﯽ
 ﺷﻮد. ﻤﯽاﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﯿﺘﯽ( ﺑﻬﺘﺮ ﺗﻮﺟﯿﻪ ﻧ






 اﻧﺪ. ﻣﺎه ﻗﺒﻞ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ 6اﮔﺮ ﻫﺮ دو ﺟﺰء ﻣﻌﯿﺎر اﻟﻒ در ﻃﯽ 
 ﻓﻌﺎﻟﯽ، ﺑﺎ ارﺟﺤﯿﺖ ﻧﻮع ﻧﻘﺺ ﺗﻮﺟﻪ:ﺑﯿﺶ -اﺧﺘﻼل ﻧﻘﺺ ﺗﻮﺟﻪ    
 ( وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ. 2( ﻣﻌﯿﺎر اﻟﻒ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ اﻣﺎ ﺟﺰء )1اه ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺟﺰء ) 6اﮔﺮ در ﻃﯽ  
 ﺗﮑﺎﻧﺸﮕﺮي:  -ﻓﻌﺎﻟﯽ ﻓﻌﺎﻟﯽ، ﯾﺎ ارﺟﺤﯿﺖ ﻧﻮع ﺑﯿﺶﺑﯿﺶ -ﺗﻮﺟﻪ  اﺧﺘﻼل ﻧﻘﺺ   
 ( وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ. 1( ﻣﻌﯿﺎر اﻟﻒ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ اﻣﺎ ﺟﺰء )2ﻣﺎه ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺟﺰء ) 6اﮔﺮ در ﻃﯽ 
ﮐﻨﺪ، اﻧﺪ ﮐﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎ را ﺗﮑﻤﯿﻞ ﻧﻤﯽوﯾﮋه ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن و ﺑﺰرﮔﺘﺮ( ﮐﻪ اﺧﯿﺮاً ﻋﻼﯾﻤﯽ داﺷﺘﻪﻧﮑﺘﻪ : ﺑﺮاي اﻓﺮاد )ﺑﻪ   
 ﺑﺎﯾﺪ ذﮐﺮ ﺷﻮد. 'در ﺑﻬﺒﻮد ﻧﺴﺒﯽ'
اي، ﻣﻌﻤﻮﻻً ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺑﺎ اﺧﺘﻼﻻت ﺳﻠﻮك ﯾﺎ اﺧﺘﻼل ﻧﺎﻓﺮﻣﺎﻧﯽ ﺗﮑﺎﻧﻪ -وﯾﮋه ﻧﻮع ﺑﺎ ارﺟﺤﯿﺖ ﺗﺨﺮﯾﺒﯽ ، ﺑﻪDHDA
 ﺷﻮد.ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﺧﺘﻼﻻت ﯾﺎدﮔﯿﺮي و ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﻫﻢ دﯾﺪه ﻣﯽ DHDAﺷﻮد. ﺟﻮﯾﺎﻧﻪ دﯾﺪه ﻣﯽﻣﻘﺎﺑﻠﻪ
 
ﺑﺎ ﺗﺮوﻣﺎي ﺣﻮاﻟﯽ  DHDAدﻫﻨﺪه ﻧﻘﺎﯾﺺ ﭘﯿﭽﯿﺪه وﻟﯽ ﻣﺒﻬﻢ ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ اﺳﺖ. ﻧﺸﺎن DHDAرﺳﺪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽﺑﻪ
ﺗﻮﻟﺪ و ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ زودرس ﻣﺮﺗﺒﻂ اﺳﺖ. ﺑﺮوز آن در واﻟﺪﯾﻦ و ﺧﻮاﻫﺮ و ﺑﺮادران ﺑﯿﻤﺎران اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ و 
از ﻧﻈﺮ ﺧﻠﻖ و  DHDAﺗﺨﻤﮑﯽ ﺑﯿﺶ از دوﺗﺨﻤﮑﯽ اﺳﺖ. ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﻫﻤﮕﺎﻣﯽ آن در دوﻗﻠﻮﻫﺎي ﺗﮏ






ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻬﺎر ﻟﻮبﻋﻤﻠﮑﺮد ﻧﻮرآدرﻧﺮژﯾﮏ و دوﭘﺎﻣﯿﻨﺮژﯾﮏ اﺳﺖ. ﻋﻼﯾﻢ ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﻏﯿﺮﻣﻮﺿﻌﯽ )ﻧﺮم( ﺷﺎﯾﻊ
ﻓﺮوﻧﺘﺎل و ﮐﺎﻫﺶ ﺷﻮد، در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮐﺎﻫﺶ ﭘﺮﻓﻮزﯾﻮن ﻟﻮبﻓﺮوﻧﺘﺎل ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﺼﻮﯾﺮي ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻣﯽ
اﺣﺘﻤﺎﻻً ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﺑﻪ ﺧﻮردن ﻗﻨﺪ ﻧﺪارد، ﺗﻌﺪاد ﮐﻤﯽ از ﺑﯿﻤﺎران  DHDAﺳﺮﻋﺖ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ آن دﯾﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ. 
در ﻃﯽ ﻧﻮﺟﻮاﻧﯽ ﻫﻢ ﻋﻼﯾﻢ  DHDAﺑﯿﻤﺎران  %02-52ﮔﯿﺮﻧﺪ. ﻫﺎي ﻏﺬاﺋﯽ ﻗﺮار ﻣﯽﺗﺄﺛﯿﺮ اﻓﺰودﻧﯽ( ﺗﺤﺖ%5)ﺷﺎﯾﺪ 
  ﻣﻪ دارد.دﻫﻨﺪ و در ﺑﺮﺧﯽ ﻋﻼﯾﻢ ﺗﺎ زﻣﺎن ﺑﻠﻮغ ﻫﻢ ادارا ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
وﯾﮋه اﻓﺮادي ﮐﻪ اﺧﺘﻼل ﺳﻠﻮك ﻫﻤﺰﻣﺎن دارﻧﺪ، ﺑﺰﻫﮑﺎر ﯾﺎ در آﯾﻨﺪه دﭼﺎر اﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﯿﺖ ﺿﺪاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﺮﺧﯽ، ﺑﻪ 
 ﺷﻮﻧﺪ.ﻣﯽ
 درﻣﺎن
ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﻏﯿﺮﻣﺆﺛﺮﺗﺮﯾﻦ درﻣﺎن در اﯾﻦ اﺧﺘﻼل درﻣﺎن داروﯾﯽ اﺳﺖ ﺑﺎ اﯾﻨﺤﺎل در ﻣﻮارد ﺧﻔﯿﻒ اﺧﺘﻼل روش
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ روش ﻫﺎي ﺗﻌﺪﯾﻞ رﻓﺘﺎر ﺗﻮﺳﻂ واﻟﺪﯾﻦ، و ﻣﺸﺎوره ﺑﺎ ﻣﺪرﺳﻪ ﻣﯽداروﺋﯽ ﻧﻈﯿﺮ، آﻣﻮزش واﻟﺪﯾﻦ، ﺑﮑﺎرﮔﯿﺮي 
ي ﻓﺮزﻧﺪ ﭘﺮوري ﺧﻮد و در ﺗﻌﺎﻣﻞ ﺑﺎ ﮐﻮدك، ﺳﺎﺧﺘﺎرﻫﺎ و ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﻨﺪ. ﻻزم اﺳﺖ واﻟﺪﯾﻦ در ﺷﯿﻮه
   ي ﺑﺪرﻓﺘﺎري ﮐﻮدك ﭘﺮﻫﯿﺰ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ.ﻫﺎي ﺗﺮﺑﯿﺘﯽ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﮐﻨﻨﺪهﺑﺎﺷﻨﺪ و از ﺷﯿﻮهﻫﺎي ﺑﺎﺛﺒﺎت داﺷﺘﻪروال
ﻣﻮرد ﻣﺪرﺳﻪ ﻧﯿﺰ ﺗﻌﺪﯾﻞ ﺗﮑﺎﻟﯿﻒ و ﻧﯿﺰ اﻣﺘﺤﺎﻧﺎت، ﻧﺸﺴﺘﻦ در ردﯾﻒ ﺟﻠﻮ و ﻧﺰدﯾﮏ ﻣﻌﻠﻢ و ﺑﮑﺎرﮔﯿﺮي ﺷﯿﻮهدر 






ﻌﺎﻣﻞ ﺑﺎ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن درﯾﺎﻓﺖ ﻫﺎ و ﺗﻫﺎي ﻻزم را در ﻣﻮرد ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﺑﮑﺎرﮔﯿﺮي اﯾﻦ ﻣﻬﺎرتاﯾﻦ ﺣﻮزه آﻣﻮزش
  ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ.
  ﻫﺎي داروﺋﯽ ﺿﺮوري اﺳﺖ.در ﻣﻮارد ﺷﺪﯾﺪﺗﺮ اﺧﺘﻼل اﺳﺘﻔﺎده از درﻣﺎن
  داروﺷﻨﺎﺧﺘﯽ: 
ﻧﻔﺲ را ﺑﺎ ﺑﻬﺒﻮد ﺣﺴﻦ اﻧﻄﺒﺎق ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ دﻫﻨﺪ؛ اﯾﻦ داروﻫﺎ اﻋﺘﻤﺎدﺑﻪﺑﯿﻤﺎران ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ %57ﻫﺎ ﻋﻼﯾﻢ را در . ﻣﺤﺮك1
ﮔﯿﺮي ﺳﻄﺢ ﭘﻼﺳﻤﺎﺋﯽ داروﻫﺎ دﻫﻨﺪ. اﻧﺪازهﻓﻌﺎﻟﯽ را ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯿﺶﻫﺎ ﺑدﻫﻨﺪ. ﻣﺤﺮكواﻟﺪﯾﻦ و ﻣﻌﻠﻤﺎن اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
 ﻣﻔﯿﺪ ﻫﺴﺘﻨﺪ.
ﺳﺎﻋﺘﻪ ﻫﯿﭻ  8ﺳﺎﻟﻪ و ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻣﻮرد ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻗﺮار داده اﺳﺖ. اﻧﻮاع ﭘﯿﻮﺳﺘﻪ رﻫﺶ  6ﺑﺮاي ﮐﻮدﮐﺎن  ADFﻓﻨﺪﯾﺖ را ﻣﺘﯿﻞ
ﮔﺰارشﺳﺎﻋﺖ اﺳﺖ، ﯾﮏ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺟﺪﯾﺪ اﺳﺖ.  21، ﮐﻪ ﻣﺪت ﺗﺄﺛﯿﺮ آن atrecnoCاي ﻧﺪارﻧﺪ. ﺷﺪهﺑﺮﺗﺮي ﺛﺎﺑﺖ
 ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ در ﻣﻮرد ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﻮب از ﻧﻈﺮ آﺛﺎر ﺟﺎﻧﺒﯽ، ﺑﺎﯾﺪ ﺗﺄﯾﯿﺪ ﺷﻮﻧﺪ.
ﻣﯽSNCﻓﻨﯿﺪات اﺣﺘﻤﺎﻻ ﺑﺎ ﻣﻬﺎر ﺑﺮداﺷﺖ ﻣﺠﺪد دوﭘﺎﻣﯿﻦ در اﻋﺼﺎب دوﭘﺎﻣﯿﻨﺮژﯾﮏ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻼﯾﻢ ﻣﺘﯿﻞ






ﻣﯽ SNCدر ﻧﺎرﮐﻮﻟﭙﺴﯽ ، ﻣﺘﯿﻞ ﻓﻨﯿﺪات ﺑﺎ ﻋﻤﻞ ﺑﺮﻗﺸﺮﻣﺦ و ﺳﺎﺧﺘﺎرﻫﺎي زﯾﺮ ﻣﺦ ﻣﺜﻞ ﺗﺎﻻﻣﻮس ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺤﺮﯾﮏ  
ﺧﯿﺎﻟﯽ را ﺣﺮﮐﺘﯽ و ﻫﻮﺷﯿﺎري ذﻫﻨﯽ را اﻓﺰاﯾﺶ و اﺣﺴﺎس ﺧﺴﺘﮕﯽ، ﺳﺮﺧﻮﺷﯽ ﻣﻼﯾﻢ و ﺑﯽﺷﻮدو ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ
 دﻫﺪ.ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ
ﺳﺎﻋﺖ اﺳﺖ. در ﺻﻮرت وﺟﻮد  2/1-2/4ﻣﻌﺎدل ﺑﺎ ﮐﻠﯿﻮي و ﻧﯿﻤﻪ ﻋﻤﺮ آن ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ آن ﮐﺒﺪي و دﻓﻊ آن ﻋﻤﺪﺗﺎ
ﻗﺮاري ، ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﻣﻔﺮط ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ دارو، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن اﺿﻄﺮاب ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ، ﻓﺸﺎر ﻋﺼﺒﯽ، ﻋﺼﺒﺎﻧﯿﺖ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺑﯽ
ﻫﺎي راﯾﺞ، ﺗﯿﮑﻬﺎي ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﻪ ﻏﯿﺮ از ﺳﻨﺪرم ﺑﺎﻻ ، ﮔﻠﻮﮐﻮم، اﺧﺘﻼﻻت اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻗﺎﺑﻞ درﻣﺎن ﺑﺎﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ
  ﺳﺎل ﻧﺒﺎﯾﺪ از اﯾﻦ دارو اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد. 6ﺳﻦ ﮐﻤﺘﺮ از و ﺑﺮاي ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ  setteruoT
اﺷﺘﻬﺎﯾﯽ، ﻋﺼﺒﺎﻧﯿﺖ، اﺷﮑﺎل در ﺧﻮاب، آﻧﮋﯾﻦ، ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﻣﻔﺮط ﺑﻪ دارو، ﮐﺎردي ، ﺑﯽﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑﺎﻻ، ﺗﺎﮐﯽ 
 ﺑﺎﺷﻨﺪ.ﺳﺮﮔﯿﺠﻪ، ﺳﺮدرد ، ﺗﻬﻮع، ودرد ﻣﻌﺪه از ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ ﻣﻬﻢ اﯾﻦ دارو ﻣﯽ
، ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  setteruoTاي ، ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺳﻨﺪرمﻤﻠﻪ. ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺻﺮع ﯾﺎ ﻫﺮ ﻧﻮع اﺧﺘﻼل ﺣ
ﻓﻨﯿﺪات ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺗﯿﮏ اﯾﺠﺎد ﮐﻨﺪ، ﻟﺬا اﺧﺘﻼﻻت رﻓﺘﺎري و ﺳﺎﯾﮑﻮز ، اﯾﻦ دارو را ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺎ اﺣﺘﯿﺎط ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮد. ﻣﺘﯿﻞ
  ﺨﯿﺺ داد.ﻓﻨﯿﺪات را ﺑﺎﯾﺪ ﻗﻄﻊ ﮐﺮد ﺗﺎ ﺑﺘﻮان ﻋﻠﺖ واﻗﻌﯽ ﺗﯿﮏ را ﺗﺸﻗﺒﻞ از درﻣﺎن ﺗﯿﮏ ﺑﺎ ﭘﯿﻤﻮزاﯾﺪ ﻣﺼﺮف ﻣﺘﯿﻞ
ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑﺎﻻ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺎ اﺣﺘﯿﺎط ﻣﺼﺮف ﺷﻮد. در ﻓﻮاﺻﻞ زﻣﺎﻧﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ و در ﻫﻤﻪ ﺑﯿﻤﺎران 
ﮔﯿﺮي ﮐﺮد. در ﺻﻮرت ﻣﺼﺮف و ﻣﺨﺼﻮﺻﺎ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻ ﺑﺎﯾﺪ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن را ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺮﺗﺐ اﻧﺪاز






دو ﺑﺎر در روز )ﻗﺒﻞ از ﺻﺒﺤﺎﻧﻪ و ﻧﻬﺎر( ﻣﺼﺮف ﺷﻮد و ﺳﭙﺲ ﺑﺮ  2-1gk/gmﺳﺎل، ﺑﺎ  6درﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ ﺳﻦ ﺑﯿﺶ از 
 ﺷﻮدﺑﻪ ﻣﻘﺪار دارو اﻓﺰوده ﻣﯽ 5-01yad/gmاﺳﺎس ﻧﯿﺎز وﺗﺤﻤﻞ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻃﻮر ﻫﻔﺘﮕﯽ 
 رﺳﺪ.ﻓﻨﯿﺪﯾﺖ ﻣﯽﺗﺮ از ﻣﺘﯿﻞﻧﻈﺮ ﻃﻮﻻﻧﯽدﮐﺴﺘﺮوآﻣﻔﺘﺎﻣﯿﻦ ﺑﻪ -ﻣﺪت ﺗﺄﺛﯿﺮ آﻣﻔﺘﺎﻣﯿﻦ 
اﺛﺮ اﺳﺖ و ﺑﻪﺷﻮد، در دﺳﺖ ﺑﺮرﺳﯽ اﺳﺖ. اﯾﻦ دارو، ﯾﮏ داروي ﻃﻮﻻﻧﯽﻣﺪاﻓﯿﻨﯿﻞ، ﮐﻪ در ﻧﺎرﮐﻮﻟﭙﺴﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ
 رﺳﺪ ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ ﺳﻮءﻣﺼﺮف اﻧﺪﮐﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ.ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
ﺷﻮد. ﺷﺮوع و ﻣﺪت اﺛﺮ آن ﺑﺎ ﺗﺄﺧﯿﺮ اﺳﺖ، ﮔﺮم در روز داده ﻣﯽﻣﯿﻠﯽ 81/57 - 73/5ﺻﻮرت دوزﻫﺎي ﭘﻤﻮﻟﯿﻦ ﺑﻪ
 رﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺳﻤﯿﺖ ﮐﺒﺪي اﺳﺘﻔﺎده ﻣﺤﺪودي دارد.ﻋﻠﺖ ااﻣﺎ ﺑﻪ
 دﻫﺪ.. ﮔﺰارش ﺷﺪه ﮐﻠﻮﻧﯿﺪﯾﻦ و ﮔﻮاﻧﻔﺎﺳﯿﻦ ﺑﺮاﻧﮕﯿﺨﺘﮕﯽ را در ﮐﻮدﮐﺎن دﭼﺎر اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ2
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﯾﺎ اﺿﻄﺮاب  DHDAﻫﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﻫﺎ، ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﯽدر ﺻﻮرت ﻋﺪم ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ ﻣﺤﺮك
 ﻫﻤﺰﻣﺎن، ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﺑﺎﺷﻨﺪ.
ﻃﻮر ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﯽ ﻣﺮدﻧﺪ. دزﭘﯿﺮاﻣﯿﻦ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﻣﺎ ﭼﻬﺎر ﮐﻮدك در ﻃﯽ ﻣﺼﺮف دزﯾﭙﺮاﻣﯿﻦ ﺑﻪﭘﺮاﻣﯿﻦ و ﺗﺄﺛﯿﺮات اﯾﻤﯽ







ﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﻋﻼﯾﻢ و واﻟﭙﺮوﺗﮑﺲ در ﺻﻮرت ﺷﮑﺴﺖ ﺳﺎﯾﺮ داروﻫﺎ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺮاي ﺑﻫﺎ، ﻟﯿﺘﯿﻮم ﯾﺎ ديﺳﺎﯾﮑﻮﺗﯿﮏ. آﻧﺘﯽ4
 ﺷﻮﻧﺪﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي ﺷﺪﯾﺪ )اﺣﺘﻤﺎل رﻓﺘﺎر ﺗﺨﺮﯾﺒﯽ ﻫﻤﺰﻣﺎن( اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ
در ﻣﻮرد رﯾﺴﭙﺮﯾﺪون ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ اﺛﺮ ﺿﺪ ﺟﻨﻮن اﯾﻦ دارو ﻣﺸﺨﺺ ﻧﯿﺴﺖ .اﺛﺮ آن اﺣﺘﻤﺎﻻ ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ ﻣﻬﺎر اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﻣﻮﻧﻮ 
 1a .2a .1H(ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ .اﯾﻦ دارو ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ داراي اﺛﺮ ﻣﻬﺎري ﻣﺘﻮﺳﻄﯽ ﺑﺮ ﮔﯿﺮﻧﺪه ﻫﺎي 2TH-5 , 2Dآﻣﯿﻨﺮژﯾﮏ)
 ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ .
ﺟﺬب ﮔﻮارﺷﯽ دارو زﯾﺎد و ﺳﺮﯾﻊ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ و دارو ﺑﻪ ﻣﻘﺪار ﺧﯿﻠﯽ زﯾﺎد ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻫﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﺘﺼﻞ ﻣﯽ 
ﺳﺎﻋﺖ  02-42ﺮ آن (وﻧﯿﻤﻪ ﻋﻤ%51(و ﻣﺪﻓﻮع )%07ﺷﻮد.ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ دارو ﻋﻤﺪﺗﺎ ﮐﺒﺪي و دﻓﻊ آن از ﻃﺮﯾﻖ ادرار )
 ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ .
آﮐﺎﺗﯿﺰﯾﺎ ،اﺿﻄﺮاب ،ﻋﺼﺒﺎﻧﯿﺖ ،ﺗﺎري دﯾﺪ ،اﺧﺘﻼل ﺟﻨﺴﯽ ،ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺟﻨﺴﯽ ، ﺳﺮﮔﯿﺠﻪ ، دﯾﺴﻤﻨﻮره ،ﻣﻨﻮراژي 
،اﺛﺮات ﺧﺎرج ﻫﺮﻣﯽ ،دﯾﺴﺘﻮﻧﯽ ،ﭘﺎرﮐﯿﻨﺴﻮن ،ﺑﯽ ﺧﻮاﺑﯽ ،اﺧﺘﻼل در دﻓﻊ ادرار ،ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺧﻠﻖ و ﺧﻮي ،ﺑﯽ ﻗﺮاري 
رات ﭘﻮﺳﺘﯽ وﺧﺎرش ،اﺳﻬﺎل ﯾﺎ ﯾﺒﻮﺳﺖ ،ﺳﺮﻓﻪ ،ﺧﺸﮑﯽ دﻫﺎن ،ﺳﻮءﻫﺎ ،اﺧﺘﻼل در ﺗﻤﺮﮐﺰ ،ﻣﺸﮑﻼت ﺣﺎﻓﻈﻪ اي ،ﺑﺜﻮ
ﺿﻤﻪ ،ﺳﺮ درد ،ﺗﻬﻮع ،اﻟﺘﻬﺎب ﺑﯿﻨﯽ و ﺣﻠﻖ و اﻓﺰاﯾﺶ وزن وﺳﻨﺪرم ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻧﻮروﻟﭙﺘﯿﮏ ،ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ ﻋﻤﺪه اﯾﻦ 






 ADFﯿﺪ ( ﺑﺎ دوز واﺣﺪ روزاﻧﻪ ﻣﻮرد ﺗﺎﯾesanyvﺳﺎز داروﯾﯽ اﻓﺘﺎﻣﯿﻦ ﺑﻨﺎم ﻟﯿﺴﺪﮐﺲ اﻓﺘﻤﺎﻣﯿﻦ)  . اﺧﯿﺮا ﯾﮏ ﭘﯿﺶ5
  ADFﺳﺎل ﺗﻮﺳﻂ  21-6ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﭘﭻ دﯾﺘﺮﺗﻨﺎ ) ﺟﺰ ﻓﻌﺎل ﻣﺘﯿﻞ ﻓﯿﻠﺪﯾﺖ( ﺑﺮاي درﻣﺎن ﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ در اﻃﻔﺎل 
  ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺷﺪه اﺳﺖ
 03ﻣﯿﻠﯿﮕﺮم ﯾﺎ  002ﻣﯿﻠﯿﮕﺮم  51ﺳﺎﻋﺖ در روز ﻣﻘﺎدﯾﺮ  9درﺻﻮرت اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﭻ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ وﯾﺘﺮاﻧﺎ ﺑﻪ ﻣﺪت 
ﻫﺎي ﺧﻂ دوم ﺷﺎﻣﻞ ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﯿﻬﺎ ﻣﺜﻞ ﺑﻮﭘﺮوﭘﯿﻮن وﻟﺒﻮﺗﺮﯾﻦ ، ﻣﯿﻠﯿﮕﺮم ﻣﺎده ﻓﻌﺎل ﺑﻪ دﺑﻦ ﻣﻨﺘﻘﻞ ﻣﯿﺸﻮد دارو
وﻟﺒﻮﺗﻮرﯾﻦ اس ار( وﻧﻼﻓﺎﮐﺴﯿﻦ ،اف ﮐﺴﻮر و اف ﮐﺴﻮر اﯾﮑﺲ ار و اﮔﻮﻧﯿﺴﺖ ﻫﺎي ﮔﯿﺮﻧﺪه اﻟﻔﺎ ادرﻧﮋﯾﮏ )ﻣﺜﻞ 
ﮐﻠﻮﻧﯿﺪﯾﻦ ﮐﺎﺗﺎﭘﺮس( و ﮔﻮاﻧﻔﺎﺳﯿﻦ ) ﺗﻨﮑﺲ( اﺳﺖ اوﺗﻮﻣﮑﺴﯿﺘﯿﻦ) اﺳﺘﺮاﺗﺮا( ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎز ﺟﺬب ﻧﻮر اﭘﯿﻨﻔﺮﯾﻦ ﻧﯿﺰ 
 ﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﯿﮕﯿﺮدﻣﻮرد اﺳﺘ
  ﻣﻮارد ﻣﻨﻊ ﯾﺎ اﺣﺘﯿﺎط ﻣﺼﺮف دارو:
داروﻫﺎي ﻣﺤﺮك: ﻣﺼﺮف داروﻫﺎي ﻣﺤﺮك در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮔﻠﻮﮐﻮم زاوﯾﻪ ﺑﺴﺘﻪ و ﺗﯿﺮوﺗﻮﮐﺴﯿﮑﻮز ﻫﺴﺘﻨﺪ 
ﻣﻨﻊ ﻣﺼﺮف ﻣﻄﻠﻖ دارد. وﺟﻮد اﺧﺘﻼﻻت ﺳﺎﯾﮑﻮﺗﯿﮏ ﻫﻤﺮاه و ﻣﺎﻧﯿﺎي ﺣﺎد ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻣﻮارد دﯾﮕﺮ ﻣﻨﻊ ﻣﺼﺮف اﯾﻦ 
ﯿﺸﻦ ﺷﺪﯾﺪ، ﻣﻮارد اﺣﺘﯿﺎط در ﻣﺼﺮف داروﻫﺎ ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﺳﻮء ﻣﺼﺮف ﻫﻤﺰﻣﺎن ﻣﻮاد، آﻧﻮرﮐﺴﯿﺎ ﻧﺮوزا، ﺑﯽ ﻗﺮاري و آژﯾﺘ
ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ، دﻫﻨﺪ. اﺧﯿﺮا اﺧﺘﻼﻻت ﺳﺎﺧﺘﻤﺎﻧﯽ ﻗﻠﺐ ﻧﻈﯿﺮ ﺗﺘﺮاﻟﻮژي ﻓﺎﻟﻮ، اﺑﻨﻮرﻣﺎﻟﯿﺘﯽ ﻫﺎي ﺷﺮﯾﺎندارو را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ
ﻫﺎ و درد ﺳﯿﻨﻪ در ﻫﺎ ﭘﺮﻓﺸﺎري ﺧﻮن، ﺷﮑﺎﯾﺖ از ﺳﯿﻨﮑﻮپ، ﺗﺎﮐﯽ آرﯾﺘﻤﯽآﺋﻮرﺗﯿﮏ اﻧﺴﺪادي، وﺿﻌﯿﺖﺗﻨﮕﯽ ﺳﺎب






ﺷﻮد. در ﻣﻮارد ﺷﺪه اﻧﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻮارد ﻣﺸﺎوره ﻗﻠﺒﯽ ﺑﺎ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ ﮐﻮدﮐﺎن ﻗﺒﻞ از ﺗﺠﻮﯾﺰ دارو ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ
ﺮاي ﯾﺎ اﻧﺠﺎم اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﺼﻮرت ﻣﻌﻤﻮل ﺑ GKEاي ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﻣﺸﮑﻼت ﻗﻠﺒﯽ درﺧﻮاﺳﺖ ﻓﻘﺪان ﻧﺸﺎﻧﻪ ﯾﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ
  ﻫﺎي ﻣﻨﻮآﻣﯿﻦ اﮐﺴﯿﺪاز ﻧﯿﺰ ﻣﻨﻊ ﺷﺪه اﺳﺖ.ﻫﻤﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﻧﺪارد. ﻣﺼﺮف ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺑﺎ ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه
داروﻫﺎي ﻏﯿﺮ ﻣﺤﺮك: در ﻣﻮرد آﺗﻤﻮﮐﺴﺘﯿﻦ ﻧﯿﺰ ﻣﺼﺮف دارو در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮔﻠﻮﮐﻮم ﺑﺎ زاوﯾﻪ ﺑﺴﺘﻪ ﻣﻨﻊ ﻣﻄﻠﻖ 
ﻫﺎ، آﻧﮋﯾﻦ ﺻﺪري و آرﯾﺘﻤﯽﺷﺪﯾﺪ، ﺗﺎﮐﯽدارد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﻘﺎﺋﺺ ﺳﺎﺧﺘﻤﺎﻧﯽ ﻗﻠﺐ، ﭘﺮﻓﺸﺎري ﺧﻮن 
ﻫﺎي ﮐﺎردﯾﻮواﺳﮑﻮﻻر، ﻣﺼﺮف ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺑﺎ داروﻫﺎي ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه ﻣﻨﻮآﻣﯿﻦ اﮐﺴﯿﺪاز ﻣﻨﻊ ﻣﺼﺮف دارد. در ﺑﯿﻤﺎري
   ﺳﺮﺑﺮوواﺳﮑﻮﻻر و در ﻣﻮارد ﮐﻢ ﻓﺸﺎري ﺧﻮن ﻧﯿﺰ ﺑﺎ اﺣﺘﯿﺎط ﻣﺼﺮف ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ.
در  GKEﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﭘﺎﯾﺶ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻗﻠﺒﯽ از ﻃﺮﯾﻖ  ﺷﻮد وﻫﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺎ اﺣﺘﯿﺎط اﻧﺠﺎمﻣﺼﺮف ﻫﻤﺰﻣﺎن ﮐﻠﻮﻧﯿﺪﯾﻦ ﺑﺎ ﻣﺤﺮك
ﻫﺎي ﮐﺎردﯾﻮ واﺳﮑﻮﻻر و ﻧﺎرﺳﺎﺋﯽ ﻣﺰﻣﻦ ﮐﻠﯿﻮي ﻻزم اﺳﺖ ﮐﻠﻮﻧﯿﺪﯾﻦ ﺑﺎ اﺣﺘﯿﺎط ﻃﻮل درﻣﺎن دارد. در ﻣﻮارد ﺑﯿﻤﺎري
   ﻣﺼﺮف ﺷﻮد.
   ﻫﺎي ﻏﯿﺮ داروﺋﯽ:درﻣﺎن
ﯾﺎ ﻧﻮﺟﻮان، ﻫﺎي ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ رﻓﺘﺎر ﺑﻪ واﻟﺪﯾﻦ، ﻣﺪاﺧﻼت رﻓﺘﺎري ﺑﺮاي ﮐﻮدك آﻣﻮزش واﻟﺪﯾﻦ، آﻣﻮزش ﻣﻬﺎرت
ﻫﺎي ي ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ رﻓﺘﺎر ﮐﻮدك در ﮐﻼس ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ و ﻣﺆﺛﺮﺗﺮﯾﻦ درﻣﺎنآﻣﻮزش ﻣﻌﻠﻤﯿﻦ در ﺧﺼﻮص ﻧﺤﻮه






اﻧﺪ وﻟﯽ ﯾﺎ ﺷﻮاﻫﺪ ﻋﻠﻤﯽ ﮐﺎﻓﯽ ﺑﻪ ﻧﻔﻊ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﻫﺎي اﺧﯿﺮ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪهﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد دﯾﮕﺮي ﻧﯿﺰ در ﺳﺎلاﮔﺮﭼﻪ درﻣﺎن
ﻫﺎ ﻓﺎﻗﺪ اﺛﺮ دﻫﻨﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ روشﺪه وﺟﻮد ﻧﺪارد و ﯾﺎ اﮔﺮ ﺷﻮاﻫﺪي وﺟﻮد دارد اﯾﻦ ﺷﻮاﻫﺪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدرﻣﺎن ﻣﻄﺮح ﺷ
  ﻫﺎ را ﺑﻌﻨﻮان ﯾﮏ درﻣﺎن ﻣﺆﺛﺮ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻧﻤﻮددرﻣﺎﻧﯽ ﻻزم ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻟﺬا ﻧﻤﯽ ﺗﻮان آن
  ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ:روان
ﻫﺎ، ﺗﮑﻨﯿﮏﻫﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺷﺎﻣﻞ داروﻣﻌﻤﻮﻻً درﻣﺎن ﭼﻨﺪﺟﺎﻧﺒﻪ ﺑﺮاي ﮐﻮدك و ﺧﺎﻧﻮاده ﺿﺮوري اﺳﺖ. اﯾﻦ درﻣﺎن
وﯾﮋه در ﺻﻮرت اﺧﺘﻼل رﺷﺪ درﻣﺎﻧﯽ و آﻣﻮزش اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ )ﺑﻪدرﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮدي، ﺧﺎﻧﻮادهﻫﺎي رﻓﺘﺎري، روان
 اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﻫﻤﺰﻣﺎن(. اﯾﻦ ﻣﺪاﺧﻼت ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺮ ﺑﺰﻫﮑﺎري در ﻣﻮارد ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺎ ﺷﺪﯾﺪ اﺳﺎﺳﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ .
  ﮔﯿﺮي:ﭘﯽ
در ﻣﺼﺮف داروﻫﺎي ﻣﺤﺮك و ﻏﯿﺮ ﻣﺤﺮك در  ﻣﺪت درﻣﺎن ﻃﻮﻻﻧﯽ اﺳﺖ و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﭼﻨﺪﯾﻦ ﺳﺎل ﻃﻮل ﺑﮑﺸﺪ.
ﺷﻮد و ﻻزم ﮔﯿﺮي ﻓﺸﺎرﺧﻮن، ﭘﺎﻟﺲ، وزن و ﻗﺪ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽي ﻣﺸﮑﻼت ﻗﻠﺒﯽ، اﻧﺪازهاﺑﺘﺪاي ﺷﺮوع درﻣﺎن اﺧﺬ ﺳﺎﺑﻘﻪ
ﻫﺎ ﺗﮑﺮار ﺷﻮﻧﺪ. ﺑﺪﻟﯿﻞ ﮔﺰارﺷﺎﺗﯽ از ﻣﻮارد ﻧﺎدر ﻟﻮﮐﻮﭘﻨﯽ و آﻧﻤﯽ ﻧﺎﺷﯽ از اﺳﺖ ﺣﺪاﻗﻞ ﺳﺎﻟﯽ ﯾﮏ ﺑﺎر اﯾﻦ ارزﯾﺎﺑﯽ
اي در ﻃﻮل درﻣﺎن ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد. ﻻزم اﺳﺖ ﮐﻮدك در اﺑﺘﺪاي درﻣﺎن، در دوره CBCﮐﻢ اﺷﺘﻬﺎﺋﯽ، درﺧﻮاﺳﺖ 
ﭼﻨﺪﻣﺎه اول ﺑﺼﻮرت ﻣﺎﻫﯿﺎﻧﻪ و ﺳﭙﺲ در ﻓﻮاﺻﻞ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﺗﺮ وﯾﺰﯾﺖ ﺷﻮد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺿﺮوري اﺳﺖ در ﻫﺮﺑﺎر 
ﯾﺎﺑﯽ ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻫﻤﺮاه ارزﻫﺎ و ﻧﯿﺰ ﺑﺮوز اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ اﺧﺘﻼﻻت روانﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ داروﻫﺎ، ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪ






ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان  ﯽﮑﺎ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯾاﻣﺮ ﯽﻪ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ آﮐﺎدﻣﯿﻦ اﺑﻌﺎد ﺗﻮﺻﯾدر ﺷﺮوع درﻣﺎن ، ﺗﺎزه ﺗﺮ
  ﻪ ﮐﺮدﻫﺎ اﺳﺖ :ﯿﺮ ﻗﺒﻞ از ﺷﺮوع درﻣﺎن ﺑﺎ ﻣﺤﺮك ﺗﻮﺻﯾز يﻫﺎ ﯽ(ﺑﺮرﺳPACAA،)
  ﯽﻨﯿﻨﻪ ﺑﺎﻟﯾﻣﻌﺎ •
  ﻓﺸﺎر ﺧﻮن •
  ﻧﺒﺾ •
  وزن •
 ﻗﺪ •
ﺷﻮد ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﻣﺤﺮك ﻫﺎ از ﻧﻈﺮ ﻗﺪ ، وزن و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن و ﻧﺒﺾ ﻫﺮ دو ﻫﻔﺘﻪ  ﯽﻪ ﻣﯿﺗﻮﺻ
  ﺪ .ﯾدر ﻣﻮرد آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آ ﯽﻨﻪ ﺟﺴﻤﯾﺮﻧﺪ و ﻫﺮ ﺳﺎل ﯾﮏ ﺑﺎر ﻣﻌﺎﯿﻨﻪ ﻗﺮار ﮔﯾﯾﮏ ﺑﺎر ﺗﺤﺖ ﻣﻌﺎ
  : ﯽاﺟﺘﻤﺎﻋ – ﯽرواﻧ يﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻫﺎ
از  ﯽﺴﺖ و ﻣﻌﻤﻮﻻً وﺟﻬﯿﻦ اﺧﺘﻼل ﻧﯾﺟﺎﻣﻊ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ا ﯽدرﻣﺎﻧ يﺎزﻫﺎﯿﺑﺮآوردن ﻧ يﻏﺎﻟﺒﺎًﺑﺮا ﯾﯽدارو ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎ
، و DHDAﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﯾ، آﻣﻮزش واﻟﺪ ﯽاﺟﺘﻤﺎﻋ يﻣﻬﺎرت ﻫﺎ ياﺳﺖ . ﮔﺮوه ﻫﺎ ﯽﻢ ﭼﻨﺪ وﺟﻬﯾﯾﮏ رژ
  ﺛﺮ ﺑﺨﺶ اﺳﺖ .ا DHDAﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﯽﺖ ﮐﻠﯾﺮﯾدر ﻣﺪرﺳﻪ و ﺧﺎﻧﻪ ﻏﺎﻟﺒﺎً در ﻣﺪ يرﻓﺘﺎر يﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻫﺎ
ﮐﻪ   ﯽﺖ اﺳﺖ . ﺑﻪ ﮐﻮدﮐﺎﻧﯿﺣﺎﺋﺰ اﻫﻤ ﯽاﺿﺎﻓ ﯽﺗﻮأم ﯾﺎ اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷﮑ يﺮﯿو درﻣﺎن اﺧﺘﻼﻻت ﯾﺎدﮔ ﯽﺎﺑﯾارز






ﮐﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪه و روﺷﻦ ﺷﻮد ﮐﻪ دارو ﺑﻪ ” ﻮاﻧﻪ ﻫﺴﺘﻢ ﯾدﻣﻦ ” ﻢ ﻧﺎدرﺳﺖ ﻣﺜﻞ ﯿﺧﻮد ﺟﺴﺘﺠﻮ ﮐﻨﻨﺪ . ﻣﻔﺎﻫ يﺑﺮا
  ﺖ ﻫﺎ ﺑﺮﺧﻮرد ﮐﻨﺪ .ﯿﮐﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﻬﺘﺮ از ﻗﺒﻞ ﺑﺎ ﻣﻮﻗﻌ ﯽﮐﻮدك ﮐﻤﮏ ﻣ
  ﮐﻨﺪ . ﯽﻢ ﺑﺎﺷﻨﺪ ،اﺿﻄﺮاﺑﺸﺎن ﻓﺮوﮐﺶ ﻣﯿﻂ ﺧﻮد ﺳﻬﯿﺷﻮد ﮐﻪ در ﺳﺎﺧﺘﻤﺎن ﻣﺤ ﯽﻦ ﮐﻮدﮐﺎن اﺟﺎزه داده ﻣﯾﺑﻪ ا ﯽوﻗﺘ
ده در ﺻﻮرت ﺑﺮآور ﯽﺴﺘﻢ ﭘﺎداش دﻫﯿز ﮐﻮدك و ﯾﮏ ﺳﻦ ﯾﮏ رﺷﺘﻪ اﻧﺘﻈﺎرات اﯿﯿﺗﻌ يﻦ و ﻣﻌﻠﻢ ﺑﺮاﯾواﻟﺪ يﻫﻤﮑﺎر
  ﺷﺪن اﻧﺘﻈﺎرات ﺳﻮدﻣﻨﺪ اﺳﺖ .
ﻦ ﺖ ﻣﻤﮑﯿﺶ اﺣﺘﺮام ﺑﻪ ﻧﻔﺲ و اﺣﺴﺎس ﻣﻮﻓﻘﯾﺰ اﻓﺰاﯿو ﻧ ﯽاﺟﺘﻤﺎﻋ يﺶ ﻣﻬﺎرت ﻫﺎﯾﻣﻌﻄﻮف ﺑﻪ ﭘﺎﻻ ﯽﮔﺮوه درﻣﺎﻧ
، ﻣﺨﺼﻮﺻﺎً ﻣﺪرﺳﻪ  ﯽﮔﺮوﻫ يﻨﻪ ﻫﺎﯿدر ﻋﻤﻠﮑﺮد در زﻣ يﺎدﯾﮐﻪ ﻣﺸﮑﻼت ز DHDAﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ  ياﺳﺖ ﺑﺮا
  ﺪ ﺑﺎﺷﺪ .ﯿدارﻧﺪ ، ﻣﻔ
  
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﯾﺰي وﺟﻮد ﻧﺪارد و ارﺗﺒﺎط ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﯾﺰي ﺑﺎ ﻏﺬاﺧﻮردن در ﻣﯿﺨﻮرﻧﺪ وﻟﯽ ﮐﻮدﮐﺎن   DHDAدر ﮐﻮدﮐﺎن
ﭼﯿﺴﺖ؟ﻫﺮ اﻧﺴﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ اي ﮐﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت روزاﻧﻪ دارد در ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺪون ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ي   DHDA
  ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ اﺳﺖ و ﻫﻤﯿﻦ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﯿﺸﻮد ﮐﻪ وﻋﺪه ﻫﺎي ﻏﺬاﯾﯽ را رﻋﺎﯾﺖ ﻧﮑﻨﻨﺪ.ﻏﺬاﯾﯽ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺻﺒﺢ ﺻﺒﺤﺎﻧﻪ 
ﻣﺎن ﯾﮏ ﺣﺎﻓﻈﻪ اي دارﯾﻢ ﺑﻪ اﺳﻢ ﺣﺎﻓﻈﻪ ي روزاﻧﻪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻣﺎ ﻣﯿﮕﻮﯾﺪ ﮐﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ي روزاﻧﻪ ي ﻫﻤﻪ ي ﻣﺎ در ﺣﺎﻓﻈﻪ 






  ﯿﺸﻮد ﮐﻪ وﻋﺪه ﻫﺎي ﻏﺬاﯾﯽ و ﺳﺎﻋﺖ ﻫﺎي ان را رﻋﺎﯾﺖ ﻧﮑﻨﺪ.ﻣ
وﻗﺖ ﺧﻮاب و ﺑﯿﺪارﯾﺸﺎن اﺷﮑﺎل دارد.ﻫﻤﻪ ي ﻣﺎ اﻧﺴﺎﻧﻬﺎ زﻣﺎن ﻏﺬا ﺧﻮردﻧﻤﺎن ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ  DHDAدر ﮐﻮدﮐﺎن 
ﻧﺪارﻧﺪ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ان ﻧﻈﻢ ﻏﺬا  ﮐﺎن ﺳﯿﮑﻞ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ در ﺧﻮاب و ﺑﯿﺪاريﺳﯿﮑﻞ ﺧﻮاب و ﺑﯿﺪاري دارد و ﭼﻮن اﯾﻦ ﮐﻮد
  ﺧﻮردن ﻧﯿﺰ ﻣﺸﮑﻞ دارد.)اﯾﻦ ﻣﺸﮑﻞ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﯽ ﺗﻮﺟﻬﯽ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن اﺳﺖ(
ﻣﺸﮑﻞ دﯾﮕﺮ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﯽ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﻪ رﻓﻠﮑﺲ ﻫﺎي ﮔﺮﺳﻨﮕﯽ و ﺳﯿﺮي اﺳﺖ.اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﯽ ﺗﻮﺟﻬﯽ 
ان اﯾﻦ ﮐﺎﻫﺶ اﻋﺘﻤﺎد ﺑﻪ ﺟﺒﺮاي ﮐﻪ دارﻧﺪ دﭼﺎر ﻣﺤﺮوﻣﯿﺖ ﻣﯿﺸﻮﻧﺪ و ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ ﻫﻤﯿﻦ اﻋﺘﻤﺎد ﺑﻪ ﻧﻔﺴﺸﺎن ﮐﻢ ﻣﯿﺸﻮد 
ﻓﺸﺎر وارد ﻣﯿﺸﻮد  اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن از ﺟﺎﻧﺐ دﯾﮕﺮان  ﻧﻔﺲ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻏﺬا ﺧﻮردن ﺧﻮدش را ﻧﺸﺎن ﻣﯿﺪﻫﺪ.)وﻗﺘﯽ ﺑﻪ
  ﺑﻪ ﺻﻮرت رﻓﻠﮑﺴﯽ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ رﯾﺰه ﮐﺎري ﺳﻮق ﭘﯿﺪا ﻣﯿﮑﻨﻨﺪ(
ﻣﺪت ﻏﺬا ﺧﻮردن را رﻋﺎﯾﺖ ﻧﮑﻨﻨﺪ.)ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻏﺬا ﺧﻮردن در ﯾﮏ  ﺤﺮﮐﯽ ﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﺸﮑﻞ دﯾﮕﺮ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﭘﺮ ﺗ
دﻗﯿﻘﻪ اﺳﺖ(وﻟﯽ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺪت ﮐﻮﺗﺎﻫﯽ ﺑﻌﺪ از ﻏﺬا ﺧﻮردن ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﭘﺮ ﺗﺤﺮﮐﯽ اي  03-02ﻋﺎدي ﺣﺪود  ﻓﺮد
ﮐﻪ دارﻧﺪ از ﻣﮑﺎن ﻏﺬا ﺧﻮردن ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻣﯿﮕﯿﺮﻧﺪ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ وﻗﺘﯽ اﺣﺴﺎس ﮔﺮﺳﻨﮕﯽ ﭘﯿﺪا ﻣﯿﮑﻨﻨﺪ ﺷﺮوع ﺑﻪ ﻏﺬا 
  ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻣﯿﮕﯿﺮﻧﺪ.ﺧﻮردن ﮐﺮده وﻟﯽ ﻣﺘﻮﺟﻪ اﺣﺴﺎس ﺳﯿﺮي ﻧﻤﯿﺸﻮﻧﺪ و ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ ﻫﻤﯿﻦ از ﻣﮑﺎن ﻏﺬا ﺧﻮردن 
ﻣﺸﮑﻞ دﯾﮕﺮ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺣﺮﮐﺎت ﺗﮑﺎﻧﺸﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ ﮐﻪ اﯾﻨﻬﺎ ﻣﺸﮑﻞ ﻣﻮﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ دارﻧﺪ و دﻗﺖ در ﮐﺎرﻫﺎ 
اﻋﻤﺎل ﻧﻤﯿﮑﻨﻨﺪ و ﻫﻤﯿﻦ ﺑﺎﻋﺚ اﺷﮑﺎل در ﺗﻐﺬﯾﻪ ي اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﯿﺸﻮد.ﺑﻪ ﻋﻠﺖ رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﯽ اداب ﻏﺬا 






ﺳﺮﯾﻊ ﻏﺪا ﻣﯿﺨﻮرﻧﺪ و وﻟﻊ ﻏﺬا ﺧﻮردن دارﻧﺪ و ﮐﻨﺘﺮﻟﯽ در ﺧﻮردن ﻧﺪارﻧﺪ وﻫﻤﯿﻦ ﻋﺪم ﮐﻨﺘﺮل در ﺧﻮردن و رﻓﺘﺎر 
  ﺳﻮق و ﻣﺘﻤﺎﯾﻞ ﻣﯿﮑﻨﺪ.  doof tsaFﺗﮑﺎﻧﺸﯽ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن اﻧﻬﺎ را ﺑﻪ ﺳﻤﺖ 
اﺳﺖ )ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﻟﻮب ﻓﺮوﻧﺘﺎل دارد ﮐﻪ در اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﮑﯽ دﯾﮕﺮ از اﯾﻦ ﻣﺸﮑﻼت ﻋﺪم ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﭘﺎداش و ﺗﻨﺒﯿﻬﺎت ﯾ
  ﻣﺸﮑﻞ دارد( و ﻫﻤﯿﻦ ﺑﺎﻋﺚ ﻋﺪم ﻧﻈﻢ در ﺣﺲ ﭼﺸﺎﯾﯽ و ﻋﺪم رﻏﺒﺖ ﺑﻪ ﻏﺬاﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﻣﯿﺸﻮد.
ﻪ ﮐ)ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﯽ ﺗﻮﺟﻬﯽ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻮرد ﺳﺮزﻧﺶ ﻗﺮار ﻣﯿﮕﯿﺮﻧﺪ( ﮑﯽ از ﻋﻮارض ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺳﺖ ﯾ
  ﻬﺎ ﻣﯿﺸﻮد.ﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ اﺷﺘﻬﺎ و ﺣﺘﯽ ﮔﺎه اﻓﺰاﯾﺶ اﺷﺘﻫﻤﯿﻦ ﺑﺎ
  اﺷﮑﺎﻻت ﺗﻐﺬﯾﻪ اي :
  .ﻏﺬا ﺧﻮردن واﮐﻨﺸﯽ :1
  ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﺪاوم درﺧﻮاﺳﺖ ﻏﺬا دارﻧﺪ و ﻋﻼﻗﻪ ﺑﻪ ﻏﺬا ﺧﻮردن دارﻧﺪ.
  ﻫﺮ وﻗﺖ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن اﺟﺎزه داده ﺷﻮد ﭘﺮﺧﻮري ﻣﯿﮑﻨﺪ.
  ﺑﯿﺸﺘﺮ وﻗﺖ را ﺑﻪ ﻏﺬا ﺧﻮردن ﺻﺮف ﻣﯿﮑﻨﻨﺪ.
  ﺣﺘﯽ وﻗﺘﯽ ﮐﺎﻣﻼ ﺳﯿﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ دﻧﺒﺎل ﻏﺬا ﻣﯿﮕﺮدﻧﻨﺪ.
  زﻧﮕﯽ ﻣﺎﻧﺪه اﻧﺪ. larOﯾﺎ   gnideeFﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻣﺸﮑﻞ ا






ﻧﺎراﺣﺘﯽ و ﺑﯽ ﺣﻮﺻﻠﮕﯽ( ﺳﺮاغ ﺧﻮردن ﻏﺬا ﻣﯿﺮوﻧﺪ.اﯾﻦ -ﻃﻔﯽ )اﺿﻄﺮابدر اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻣﺸﮑﻼت ﻋﺎ
  اﻓﺮاد از ﻧﻈﺮ ﺷﺨﺼﯿﺘﯽ اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ.
  . ﻋﻼﻗﻪ ﺑﻪ ﻏﺬا :3
  ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺮﺗﺐ درﺧﻮاﺳﺖ ﻏﺬا دارﻧﺪ.اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن 
  ﻟﺬت زﻧﺪﮔﯽ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻟﺬت ﻏﺬاﯾﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ و ﻋﺎﺷﻖ ﻏﺬا ﺧﻮردن ﻫﺴﺘﻨﺪ.
  داﺋﻤﺎ ﻣﻨﺘﻈﺮ زﻣﺎن ﻏﺬا ﻫﺴﺘﻨﺪ و در ﺣﯿﻦ ﺧﻮردن ﻏﺬا ﻟﺬت ﺧﻮﺑﯽ دارﻧﺪ و اراﻣﺶ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺧﻮردن ﻏﺬاﺳﺖ.
  . ﻋﻼﻗﻪ ﺑﻪ ﻧﻮﺷﯿﺪن :4
  ﻮﺷﯿﺪﻧﯽ ﻫﺎي ﺷﯿﺮﯾﻦ ﻫﺴﺘﻨﺪ.ﻋﻼﻗﻪ ﺑﻪ ﻧﻮﺷﯿﺪن و از ﻧﻮع ﻧ  DHDAﺗﻌﺪاد زﯾﺎدي از ﮐﻮدﮐﺎن 
  . ﺳﯿﺮي واﮐﻨﺸﯽ :5
ﻣﯿﻤﺎﻧﺪ.)ﺳﯿﺮي ﺑﻪ رﻓﻠﮑﺲ ﺷﮑﻢ ﺑﺮ ﻣﯿﮕﺮدد( و ﺳﺮﯾﻊ اﺣﺴﺎس ﺑﭽﻪ ﻫﺎﯾﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ در ﻇﺮف ﻏﺬاﯾﺸﺎن ﻏﺬا ﺑﺎﻗﯽ 
  ﺳﯿﺮي ﻣﯿﮑﻨﻨﺪ.
  ﻗﺒﻞ از ﺗﻤﺎم ﺷﺪن ﻏﺬا اﺣﺴﺎس ﺳﯿﺮي ﻣﯿﮑﻨﻨﺪ و ﺧﯿﻠﯽ راﺣﺖ ﺳﯿﺮ ﻣﯿﺸﻮﻧﺪ.






  . ﮐﻨﺪي ﻏﺬا ﺧﻮردن :6
 2ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ زﻣﺎن ﮔﺎه ﺑﻪ   DHDAدﻗﯿﻘﻪ اﺳﺖ وﻟﯽ ﺑﻌﻀﯽ از ﮐﻮدﮐﺎن  03-02زﻣﺎن ﻏﺬا ﺧﻮردن ﺣﺪود 
  ﺳﺎﻋﺖ ﻧﯿﺰ ﻣﯿﺮﺳﺪ. 
  . ﺣﯿﻦ ﻏﺬا ﺧﻮردن ﻋﺎﻃﻔﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ :7
اﺿﻄﺮاﺑﯽ و ﯾﺎ ﻧﺎراﺣﺘﯽ ﻣﯽ وﻟﯽ در ﺣﯿﻦ ﻏﺬا ﺧﻮردن ﺣﺎدﺛﻪ اي اﯾﻦ ﻫﺎ ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﯿﺨﻮاﻫﻨﺪ ﻏﺬا ﺑﺨﻮرﻧﺪ 
  اﻓﺘﺪ ﮐﻪ ﻣﻮﺟﺐ اﺟﺘﻨﺎب ﮐﻮدك از ﻏﺬا ﺧﻮردن ﻣﯿﺸﻮد و ﯾﺎ ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ در ﺧﺴﺘﮕﯽ ﻏﺬا ﻧﻤﯿﺨﻮرﻧﺪ.
  . ﻧﻖ ﻧﻘﻮﻫﺎي ﻏﺬاﯾﯽ :8
  از ﭼﺸﯿﺪن ﻟﺬت ﻧﻤﯿﺒﺮﻧﺪ و از ﻏﺬاﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﻟﺬت ﻧﻤﯿﺒﺮﻧﺪ و اﻣﺘﻨﺎع ﻣﯿﮑﻨﻨﺪ.
  ﻧﮑﺎت ﻣﻬﻢ ﻫﻨﮕﺎم ﻏﺬا ﺧﻮردن
 ﻣﺤﯿﻂ ﻏﺬا ﺧﻮردن: .١
ﺧﻮرد ﮐﻪ ﻣﺤﺮك ﻫﺎي ﻣﺤﯿﻄﯽ ﮐﻢ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ اﯾﻨﮑﻪ ﻣﺤﯿﻂ ﻏﺬا ﺧﻮردن ﺑﺎﯾﺪ ﻣﮑﺎﻧﯽ ﺑﺎﯾﺪ در ﻣﺤﯿﻄﯽ ﻏﺬا 
  اراﻣﺶ ﺑﺨﺶ ﺑﺎﺷﺪ.
  ﺑﺎﯾﺪ ﻣﮑﺎن ﻣﺸﺨﺼﯽ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و ﻧﺒﺎﯾﺪ ﻣﮑﺎن را داﺋﻤﺎ ﺟﺎﺑﻪ ﺟﺎ ﮐﺮد.






  ﯽ ﺑﺎ دﯾﺪن ﺗﻠﻮﯾﺰﯾﻮن ﻏﺬا ﻣﯿﺨﻮرد.ﺷﺮﻃﯽ ﻣﯿﺸﻮد.ﯾﻌﻨ
ﺟﺎي ﻣﺸﺨﺼﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و ﻣﻼﺣﻈﺎت اﺧﻼﻗﯽ ﺑﺎ ﻓﺮد   DHDAﺑﺎﯾﺪ در ﺣﯿﻦ ﻏﺬا ﺧﻮردن ﻫﺮ ﮐﻮدك 
  ﮐﻨﺎري ﺧﻮد در ﺳﺮ ﻣﯿﺰ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ .زﯾﺮا ﮐﻮدك ﺑﺎ ﮐﻠﻨﺠﺎر رﻓﺘﻦ ﺑﺎ ﻓﺮد ﮐﻨﺎري دﭼﺎر اﺧﺘﻼل ﺗﻐﺬﯾﻪ اي ﻧﺸﻮد.
ﺑﺎﺷﺪ و ﺗﺮﺟﯿﺤﺎ از ﯾﮏ ﻣﻮﺳﯿﻘﯽ اراﻣﺶ ﺑﺨﺶ اﺳﺘﻔﺎده  در ﻣﮑﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﮐﻮدك ﻏﺬا ﻣﯿﺨﻮرد ﺑﺎﯾﺪ ﻧﻮر ﮐﺎﻓﯽ داﺷﺘﻪ
  ﮐﻨﻨﺪ.
 زﻣﺎن ﻏﺬا ﺧﻮردن : .٢
ﺳﺎﻋﺖ ﻏﺬا ﺧﻮردن ﺑﺎﯾﺪ ﻣﺸﺨﺺ ﺑﺎﺷﺪ )ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺷﺮاﯾﻂ ﻫﺮ ﺧﺎﻧﻮاده اﺳﺖ ( و ﻫﻤﻪ ي اﻓﺮاد ﺧﺎﻧﻮاده اﯾﻦ زﻣﺎن 
  را رﻋﺎﯾﺖ ﮐﻨﻨﺪ.
  ﻗﺒﻞ از زﻣﺎن ﻏﺬا ﺧﻮردن اﺳﻨﮏ و ﻣﯿﺎن وﻋﺪه ﺑﻪ ﮐﻮدك داده ﻧﺸﻮد.
  .ﻧﺤﻮه ﻧﺸﺴﺘﻦ :3
راه رﻓﺘﻦ در ﺣﯿﻦ ﻏﺬا ﺧﻮردن اﺳﺖ. )ﺑﻪ ﺳﺒﺐ ﺑﻠﻨﺪ ﺷﺪن از ﻣﯿﺰ ﻏﺬا   DHDAﻣﺸﮑﻼت ﮐﻮدﮐﺎن  ﯾﮑﯽ از
  ﭘﯿﻐﺎم ﺳﯿﺮي از دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش ﺑﻪ ﻣﻐﺰ ﻣﯿﺮﺳﺪ و ﮐﻮدك دﺳﺖ از ﻏﺬا ﺧﻮردن ﻣﯿﮑﺸﺪ(
  .اداب ﻏﺬا ﺧﻮردن :4






ﻌﺎل ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﺣﺘﯽ ﺑﻪ رﯾﺘﺎﻟﯿﻦ ﻫﻢ ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﻧﻤﯿﺪﻫﻨﺪ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن در ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺴﯿﺎر ﭘﯿﺶ ﻓ
دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از ﻏﺬا ﺧﻮردن از ﺳﺮ ﻣﯿﺰ ﺑﻠﻨﺪ ﺷﻮﻧﺪ و ﺑﻌﺪ از ﻣﺪﺗﯽ دوﺑﺎره ﺳﺮ ﻣﯿﺰ  02اﺟﺎزه داد ﮐﻪ ﺣﺪود  
  ﺑﻨﺸﯿﻨﻨﺪ.
ﺪ ﺗﺎ ﺷﺑﺎﯾﺪ ﺣﺘﻤﺎ دﺳﺘﻤﺎل در ﮐﻨﺎر ﮐﻮدك ﺑﺎﺷﺪ و ﺳﻌﯽ ﺷﻮد ﮐﻪ در ﺣﯿﻦ ﻏﺬا ﺧﻮردن ﻟﺒﺎس اﺳﺘﯿﻦ ﮐﻮﺗﺎه ﺑﭙﻮ
  اﺳﺘﯿﻦ ﻟﺒﺎس ﺧﻮد را ﺣﯿﻦ ﻏﺬا ﺧﻮردن ﮐﺜﯿﻒ ﻧﮑﻨﺪ.
  در ﺣﯿﻦ ﻏﺬا ﺧﻮردن ﮐﻢ ﺗﺮ ﺻﺤﺒﺖ ﺷﻮد.
ﺑﺮاي اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎﯾﺪ در ﻇﺮف ﻏﺬا ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﺗﻐﺬﯾﻪ ﮐﻮدك ﻏﺬا رﯾﺨﺖ و اﺻﺮار ﺑﻪ ﺧﻮردن ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن 
  ﻧﮑﻨﯿﻢ.
  ﻣﺎﯾﻌﺎت رﻋﺎﯾﺖ ﺷﻮد.در ﺣﯿﻦ ﻏﺬا ﺧﻮردن ﺑﺎﯾﺪ ﻣﺤﺪودﯾﺖ 
در ﺣﯿﻦ ﻏﺬا ﺧﻮردن ﻫﻤﯿﺸﻪ در ﺣﯿﻦ ﻏﺬا ﺧﻮردن ﺑﻪ ﮐﻮدﮐﺎن ﺟﻤﻼت ﻣﻨﻔﯽ و ازاردﻫﻨﺪه اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد.ﺑﻠﮑﻪ 
  ﺑﺎﯾﺪ اﺣﺴﺎﺳﺎت رد و ﺑﺪل ﺑﺸﻮد و ﺳﺮﺷﺎر از اراﻣﺶ و اﺣﺴﺎس اﻣﻨﯿﺖ ﺑﺮاي ﮐﻮدك ﺑﺎﺷﺪ.
  ﺣﺘﻤﺎ ﻗﺒﻞ از ﻏﺬا ﺧﻮردن ﮐﻮدك ﯾﮏ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺎ ﮐﻮدك ﺑﺎ اﺷﺘﻬﺎ ﻏﺬا ﺑﺨﻮرد.
  ا ﺧﻮردن ﻣﻬﻢ اﺳﺖ.ﺖ اﺻﻮل ﻏﺬ.رﻋﺎﯾ5






ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻓﺮاواﻧﯽ روي ﻧﻘﺶ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻐﺬﯾﻪ اي در ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ رﻋﺎﯾﺖ ان 
  ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﻘﺶ ﺑﺴﺰاﯾﯽ در اﯾﻦ ﮔﺮوه داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ.
  .اﺳﯿﺪﻫﺎي ﭼﺮب ﺿﺮوري :1
در اﯾﻦ اﻓﺮاد ﺑﻪ ﻣﻘﺪار زﯾﺎدي  6و اﻣﮕﺎ  3ﭼﺮب و اﻣﮕﺎ  ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت زﯾﺎدي ﻧﺸﺎن داده اﻧﺪ ﮐﻪ ﻏﻠﻈﺖ اﺳﯿﺪ ﻫﺎي
ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺗﺮ اﺳﺖ.اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻋﻼﯾﻢ ﮐﻤﺒﻮد اﺳﯿﺪﻫﺎي ﭼﺮب ﺿﺮوري ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﺸﻨﮕﯽ زﯾﺎد را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ 
ﻣﯿﮕﻮ و ﺷﺎه ﻣﺎﻫﯽ اﺳﺖ و -ﺳﺎردﯾﻦ–ﻣﺎﻫﯽ ﻫﺎي ازاد ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﺎﻟﻤﻮن  3دﻫﻨﺪ.ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﻣﻨﺒﻊ اﺳﯿﺪ ﻫﺎي ﭼﺮب اﻣﮕﺎ 
ﺗﺨﻤﻪ ﮐﺪو و اﻓﺘﺎﺑﮕﺮدان ﻫﺴﺘﻨﺪ.دﯾﮕﺮ ﻣﻨﺎﺑﻊ اﺳﯿﺪ ﻫﺎي ﺟﺮب ﺿﺮوري -ﮐﻨﺠﺪ 6ﻣﻨﺎﺑﻊ اﺳﯿﺪﻫﺎي ﭼﺮب اﻣﮕﺎ 
  روﻏﻦ ﺑﺎدام زﻣﯿﻨﯽ و روﻏﻦ زﯾﺘﻮن اﺳﺖ.-ﻟﻮﺑﯿﺎي ﺳﻮﯾﺎ-اﺟﯿﻞ ﻫﺎ
  روي و ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ:
ﮐﻨﺘﺮل ﺳﯿﺴﺘﻢ اﻋﺼﺎب ﻣﺮﮐﺰي و ﻣﺤﯿﻄﯽ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ اﯾﻦ دو ﻣﺎده اﺳﺖ و ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﮐﻤﺒﻮد روي و 
ﺑﻪ ﻃﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ   DHDAﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ روي در ﮐﻮدﮐﺎن  ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ را ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ
  ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺗﺮ از ﮐﻮدﮐﺎن ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ.
–ﺑﯿﺰاري و ﻧﻔﺮت -ﮔﺮﯾﻪ ﻫﺎي زﯾﺎد-ﮐﺞ ﺧﻠﻘﯽ-در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺸﮑﻼﺗﯽ از ﻗﺒﯿﻞ ﺧﺸﻮﻧﺖ  nZو   gMﮐﻤﺒﻮد 
اﺧﺘﻼل ﺧﻮاب را اﯾﺠﺎد -ﺧﺴﺘﮕﯽ -واﮐﻨﺶ ﭘﺬﯾﺮي ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ﺑﻪ ﻣﺤﺮك ﻫﺎي ﺑﯿﺮوﻧﯽ -ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ در ﺗﻤﺮﮐﺰ






وي ﺰ ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻧﺴﺒﺘﺎ ﺧﻮب رﯿﻣﻐﺰﻫﺎ  و ﻣﺤﺼﻮﻻت ﺳﻮﯾﺎ ﻧ –ﻟﻮﺑﯿﺎ ﻫﺎي ﺧﺸﮏ  –ﻏﻼت ﮐﺎﻣﻞ  -ﭘﻨﯿﺮ -ﺟﮕﺮ
  ﻫﺴﺘﻨﺪ.
  .ﮐﻠﺴﯿﻢ :3
را ﺑﻪ وﺟﻮد اورد.ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺎ ﺗﻨﻈﯿﻢ ﯾﮏ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ي ﻏﺬاﯾﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺣﺎوي   DHDAﮐﻤﺒﻮد ﮐﻠﺴﯿﻢ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ 
را  ﺎ ﻣﮑﻤﻞ ﻫﺎي ﮐﻠﺴﯿﻢ اﯾﻦ ﮐﻤﺒﻮدﯾﺳﺒﺰﯾﺠﺎت ﺑﺮگ ﺳﺒﺰ و  -ﺑﺴﺘﻨﯽ –ﻣﺎﺳﺖ  -ﭘﻨﯿﺮ -ﮐﻠﺴﯿﻢ ﻧﻈﯿﺮ : ﺷﯿﺮ
  ﺑﺮﻃﺮف ﻣﯿﮑﻨﺪ.
  : 6B.وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ 4
ﺷﺪه اﺳﺖ.در  DHDAﺳﺒﺐ ﺑﻬﺒﻮد رﻓﺘﺎر در ﺑﺮﺧﯽ از ﮐﻮدﮐﺎن   6Bﺑﻪ ﺧﺼﻮص   Bوﯾﺘﺎﻣﯿﻦ ﻫﺎي ﮔﺮوه 
ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺰان   6Bﺑﺮﺧﯽ از اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺳﻄﺢ ﺳﺮوﺗﻮﻧﯿﻦ ﺧﻮن ﭘﺎﯾﯿﻦ اﺳﺖ در ﻧﺘﯿﺠﻪ دوز ﺑﺎﻻي وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ 
  ﺳﺮوﺗﻮﻧﯿﻦ ﺧﻮن ﺳﺒﺐ ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻼﺋﻢ ﻣﯿﺸﻮد.
  ﺳﺒﺰﯾﺠﺎت و ﻣﻐﺰﻫﺎ ﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ ﺷﻮد.–ﻏﻼت ﮐﺎﻣﻞ ﺑﻪ ﺧﺼﻮص ﮔﻨﺪم  -اﯾﻦ وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ در ﮔﻮﺷﺖ ﻫﺎ
  . اﻫﻦ :5
ﮐﻤﺒﻮد اﻫﻦ دﻗﺖ و ﺗﻮﺟﻪ را ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ دﻫﺪ.ﺑﺮﺧﯽ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن داده ﺑﺎ ﻣﮑﻤﻞ 
-ﻏﺬاﻫﺎي درﯾﺎﯾﯽ-در اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ.ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﻣﻨﺒﻊ اﻫﻦ ﺟﮕﺮ ٪03ﻫﺎي ﺣﺎوي اﻫﻦ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻬﺒﻮد 







  ل:ﻏﺬاﻫﺎي ﺗﺤﺮﯾﮏ ﮐﻨﻨﺪه در اﻓﺮاد ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎ
 01.ﺷﮑﺮ : ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ ﮐﻪ ﻣﺼﺮف ﺷﮑﺮ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺳﻄﺢ ادرﻧﺎﻟﯿﻦ را در ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 1
  ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﺪ.ﭘﺲ اﯾﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ ارﺗﺒﺎط ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﯿﻦ رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺧﺸﻮﻧﺖ اﻣﯿﺰ ﺑﺎ درﯾﺎﻓﺖ ﺷﮑﺮ ﺑﺎﻻﺳﺖ.
  ﺗﺨﻢ ﻣﺮغ -ﻞواﻧﯿ -ﺧﯿﺎر ﺷﻮر-ﮔﻮﺟﻪ ﻓﺮﻧﮕﯽ-ﺗﻮت-ﭘﺮﺗﻘﺎل-اﻟﻮ-ﻫﻠﻮ-ﮐﺸﻤﺶ-زرداﻟﻮ-ﮐﯿﻮي-.ﺑﺎدام2
 -ﮐﻤﭙﻮت ﻫﺎ -ﺳﺲ ﻫﺎ -اﺑﻠﯿﻤﻮ -ﺷﮑﻼت -اداﻣﺲ-.رﻧﮓ ﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد در ﻏﺬاﻫﺎي اﻣﺎده ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻨﺪي ﺷﺪه3
  ﻧﻮﺷﺎﺑﻪ ﻫﺎي ﮔﺎزدار -ﮐﻨﺴﺮوﻫﺎ
 -اﺑﻤﯿﻮه ﻫﺎي ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻨﺪي ﺷﺪه -ﭘﻮره ﻣﯿﻮه ﻫﺎ -.ﻣﻮاد ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه ﻣﻮﺟﻮد در ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ از ﻗﺒﯿﻞ ﻣﺮﺑﺎﻫﺎ4
  ﺗﺮﺷﯿﺠﺎت و ﺳﺲ ﻫﺎي ﺳﺎﻻد
  ﻧﻮﺷﯿﺪﻧﯽ ﻫﺎي ﺣﺎوي ﮐﺎﻓﺌﯿﻦ و ﺷﮑﻼت -ﮐﻮﻻ -ﭼﺎي -.ﻗﻬﻮه5
  .اﻓﺰودﻧﯿﻬﺎ ﻣﺜﻞ رﻧﮓ ﻫﺎي ﻣﺼﻨﻮﻋﯽ ﺑﻨﺰات ﺳﺪﯾﻢ 6
  .ﺷﯿﺮﯾﻦ ﮐﻨﻨﺪه ﻫﺎي ﻣﺼﻨﻮﻋﯽ7
  .ﺷﺮﺑﺖ ﻫﺎي رﻧﮓ دار ﻣﺜﻞ دﯾﻔﻦ ﻫﯿﺪراﻣﯿﻦ8







  .اﺳﭙﺮي و ﺻﺎﺑﻮن ﺑﺎي ﺑﻮي ﺗﻨﺪ11
  ﻏﺬاﻫﺎي ﻣﻨﺎﺳﺐ در اﻓﺮاد ﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎل
  .ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ1
  ﻟﻮﺑﯿﺎ–ﻋﺪس -ﺟﻮ-ذرت-.ﺑﺮﻧﺞ2
  .آب ﻓﺮاوان3
  ﺣﺒﻮﺑﺎت(-ﺳﻮﯾﺎ–.ﭘﺮﺗﯿﯿﻦ ﺑﺎ ﮐﯿﻔﯿﺖ ﺑﺎﻻ)ﮔﻮﺷﺖ 4
  .ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ ﺣﺎوي اﺳﯿﺪ ﭼﺮب ﺿﺮوري5
  .ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ ﺣﺎوي روﻏﻦ ﮔﯿﺎﻫﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ6












  دوم ﻓﺼﻞ








 ﺖاﺳ  ﺷﺪه ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺟﻮاﻧﺎن ﻧﻮ و ﮐﻮدﮐﺎن ﻦﯿﺑ در ﯽرواﻧﭙﺰﺷﮑ اﺧﺘﻼل ﻦﯾﻌﺘﺮﯾﺷﺎﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ و ﺗﻮﺟﻪ ﻧﻘﺺ اﺧﺘﻼل
 ﺶﯿﺑ و ﺗﻮﺟﻪ ﻧﻘﺺ اﺧﺘﻼل اﺳﺖ ﺷﺪه زده ﻦﯿﺗﺨﻤ ﻣﺪرﺳﻪ ﻦﯿﺳﻨ در ﮐﻮدﮐﺎن از ﺻﺪ در 21-5 در   اﺧﺘﻼل ﻦﯾا
 ﮐﻮدﮐﺎن در ﺷﺪه ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺣﺎﻟﺖ ﺗﺮاز ﺪﯾﺷﺪ ﮐﻪ اﺳﺖﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ و ﯽﺗﮑﺎﻧﺸ رﻓﺘﺎر وﯽﺗﻮﺟﻬﯽﺑ ﺪارﯾﭘﺎ ياﻟﮕﻮﯽﻓﻌﺎﻟ
 ﺗﻮﺟﻪ ﻧﻘﺺ ﻣﺪرﺳﻪ و ﻣﺪرﺳﻪ از ﻗﺒﻞ ﻦﯿﺳﻨ در ﻊﯾﺷﺎ يرﻓﺘﺎر ﻣﺸﮑﻼت ﺑﺎﺷﺪﯽﻣ يرﺷﺪ ﺳﻄﺢ و ﺳﻦّ ﻫﻤﺎن
 ﺴﺘﻨﺪﯿﻧ اﻟﻌﻤﻞ دﺳﺘﻮر ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ اﻧﺠﺎم ﻗﺎدرﺑﻪ ﺧﺎﻧﻪ و ﻣﺪرﺳﻪ در ﮐﻮدﮐﺎن ﻦﯾا ( 2-1).ﻫﺴﺘﻨﺪ يﺗﮑﺎﻧﺸﮕﺮ و يﻘﺮارﯿ؛ﺑ
 ﮏﯾﺤﺮﺗ و ﮑﻨﻨﺪﯿﻧﻤ يﺮوﯿﭘ ﻦﯾواﻟﺪ يﻫﺎ ﺧﻮاﺳﺘﻪ از و ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻦﯿﻣﻌﻠّﻤ و ﻦﯾواﻟﺪ يﺳﻮ از يﺸﺘﺮﯿﺑ ﺗﻮﺟﻪ ﺎزﻣﻨﺪﯿﻧ و
 ﻪﯾﺛﺎﻧﻮ ﯽاﻓﺴﺮدﮔ اﺳﺖ ﻊﯾﺷﺎ ﮐﻮدﮐﺎن ﻦﯾا در ﯽﺘﯾﮐﻔﺎﯽﺑ اﺣﺴﺎس دارﻧﺪ ﻒﯿﺿﻌ اﻧﮕﺎره ﻫﺴﺘﻨﺪﺧﻮد ياﻧﻔﺠﺎر و ﺮﯾﭘﺬ
 ﺳﺒﺐ ﺗﻮﺟﻪ ﻧﻮﺳﺎن و ﯽﭘﺮﺗ ؛ﺣﻮاس اﺳﺖ ﺑﺎرزﯽﻠﯿﺗﺤﺼ اﻓﺖ ﻋﻤﻮﻣﺎ و اﻧﺪ ﺣﺎدﺛﻪ ﻣﺴﺘﻌﺪ اﻏﻠﺐ .ﺸﻮدﯿﻣ ﺪهﯾﺰدﯿﻧ
 ﮋهﯾو يﻫﺎرﻓﺘﺎر ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺪرﺳﻪ ﮐﺎرﮐﻨﺎن ﻣﻄﻠﻮب ﻧﺎ واﮐﻨﺶ.ﺸﻮﻧﺪﯿﻣ ﻣﻌﻠﻮﻣﺎت  يﺳﺎز ﺮهﯿ؛ذﺧ يﺮﯿﻓﺮاﮔ يﮐﻨﺪ
 اﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﯽﺘﯾﮐﻔﺎ ﯽﺘﯾﮐﻔﺎ ﯽﺑ اﺣﺴﺎس ﻞﯿدﻟ ﺑﻪ ﺧﻮد از ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﮐﺎﻫﺶ و اﺧﺘﻼل ﻦﯾا ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﮐﻮدﮐﺎن
 ﻦﯾا (2. ) ﺸﻮدﯿﻣ ﯽﻬﯿﺗﻨﺒﺧﻮد و ﯽﺷﮑﻨ ﺧﻮد ﯽاﺟﺘﻤﺎﻋ ﺿﺪ يﺰﯾر ﺑﺮون اﺣﺘﻤﺎل و ﻣﺪرﺳﻪ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب
ﯽ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟ ﺎﺗﯽ ﮐﻮدﮐ از ﺘﻮاﻧﺪﯿﻣ اﺧﺘﻼل ﻦﯾاﺒﺎﺷﺪﯿﻣ ﻣﺨﻄﻠﻂ ﻧﻮع ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ ﻏﻠﺒﻪ ﺑﺎ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﺮﯾز ﺳﻪي دارا اﺧﺘﻼل
  (3. )ﺑﺎﺷﺪ داﺷﺘﻪ ﺗﻮﺟﻪ  ﺣﻮزه دري ﻣﺘﻌﺪدي ﻫﺎﻧﻘﺺ و ﻋﻼﺋﻢ و ﺑﺎﺷﺪ داﺷﺘﻪ ﺗﺪاوم
ي دارو ﻣﺪاﺧﻼت ﺷﺎﻣﻞ درﻣﺎن. ﺑﺎﺷﺪﯽﻣ ﺎزﯿﻧي ﻤﺎرﯿﺑ ﻋﻼﺋﻢ ﻫﻨﮕﺎم ﺑﻪ و ﻊﯾﺳﺮ درﻣﺎن ﺖﯿاﻫﻤ ﺗﺒﻌﺎت ﻦﯿﻫﻤ ﻞﯿدﻟ ﺑﻪ 
ﯽ  ﻧﻈﻤ(5-4)ﯽﺑ ﻧﻘﺶ اﻣﺎ ﺴﺖﯿﻧ ﻣﺸﺨﺺ ﻖﯿدﻗي ﻤﺎرﯿﺑ ﺰمﯿﻣﮑﺎﻧ وي ﻮﻟﻮژﯾﺰﯿﭘﺎﺗﻮﻓ ﭼﻪ اﮔﺮ.اﺳﺖﯾﯽ دارو ﺮﯿﻏ و






ﻄﺎﻟﻌﺎت زﯾﺎدي ﺑﯿﺎن ﻣﯽ ﮐﻢ ﺗﻮﺟﻬﯽ اﺧﺘﻼل ﻏﺬاﺧﻮردن اﺳﺖ.ﻣ-ﮑﯽ از ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﺧﺘﻼل ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽﯾ
ﮐﻢ ﺗﻮﺟﻬﯽ راﺑﻄﻪ اي ﺑﺎ اﺳﺘﻌﺪاد ﭼﺎﻗﯽ دارد.اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن زﯾﺎد ﭘﺮﺧﻮر ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﻧﻤﺎﯾﻪ -ﮐﻨﺪ ﮐﻪ اﺧﺘﻼل ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ
  (8-7)ي ﺗﻮده ي ﺑﺪﻧﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮي دارﻧﺪ.
ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻﺗﺮ ﭼﺎﻗﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ را ﻣﯽ ﺗﻮان ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﮐﻨﺘﺮل در ﻏﺬا ﺧﻮردن و رﻓﺘﺎر ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺗﻮﺿﯿﺢ 
ض اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات رﺷﺪي ﻫﺴﺘﻨﺪ.در ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻓﮑﺮ ﻣﯽ ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ رﺷﺪ وﺗﻐﯿﯿﺮات در داد.اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﻣﻌﺮ
ﮐﻢ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ در ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ ﭼﺎﻗﯽ ﻣﺘﻨﺎﻗﺾ اﺳﺖ وﻟﯽ ﻫﻢ -ﮐﻮدﮐﺎن اﺧﺘﻼل ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ
ﻪ ﮐﻢ ﺗﻮﺟﻬﯽ داراي ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻧﻤﺎﯾ-ﮑﻪ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽﺳﺴاﮐﻨﻮن ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ 
  (9-8-7) ﺗﻮده ﺑﺪﻧﯽ و درﺻﺪ ﺑﺎﻻﺗﺮي از ﭼﺮﺑﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ.
ﺷﻮاﻫﺪ اوﻟﯿﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ ﮐﻪ ﮐﻢ ﺑﻮدن ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﻣﺎﻧﻌﯽ ﺑﺮاي ﯾﮏ ﮐﺎﻫﺶ وزن ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ اﻣﯿﺰ در اﻓﺮادي 
  (21-11-01) اﺳﺖ ﮐﻪ درﮔﯿﺮ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻫﺎي درﻣﺎن ﭼﺎﻗﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ.
ﮐﻢ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪه -اﺧﺘﻼل ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽاﮔﺮ ﭼﻪ ﺷﯿﻮع ﺑﯿﺸﺘﺮي از ﭼﺎﻗﯽ در ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ 
ﮐﻢ ﺗﻮﺟﻬﯽ در ﻣﯿﺎن ﮐﻞ ﺟﺎﻣﻌﻪ در ﮐﻮدﮐﯽ ﻫﻨﻮز ﻣﻮرد ﺗﺎﯾﯿﺪ -اﺳﺖ ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ اﺿﺎﻓﻪ وزن و اﺧﺘﻼل ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ
ﻗﺮار ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ.از اﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﻫﺮ دو ﻣﺸﮑﻞ ﻣﺸﺘﺮك ﺑﻮده و ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺳﺎﯾﮑﻮﺳﻮﺷﯿﺎل را ﺗﺤﺖ 






ﺳﺎل ﺑﺮ ﻃﺒﻖ ﻣﻘﯿﺎس رﺗﺒﻪ ﺑﻨﺪي  71-11ﭘﺪر و ﻣﺎدر و ﻓﺮزﻧﺪان اﻧﻬﺎ در ﺳﻨﯿﻦ  3682درﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﺤﻮر 
  (41) ﮐﻢ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﺮاﺳﺎس اﺧﺘﻼل رواﻧﯽ رﺗﺒﻪ ﺑﻨﺪي ﺷﺪﻧﺪ.-اﺧﺘﻼل ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ
ل درﺻﺪ از ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن داراي ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي اﺧﺘﻼ 2,4وزن وﻗﺪ ﺗﻮﺳﻂ ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﺎن ارزﯾﺎﺑﯽ ﮔﺮدﯾﺪ.ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ 
درﺻﺪ( در ﺑﯿﻦ 7ﮐﻢ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ اي )-ﮐﻢ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﻮدﻧﺪ.ﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼل ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ-ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ
در ﺻﺪ( ﺑﻮد.در ﯾﮏ اﻧﺎﻟﯿﺰ  9,4در ﺻﺪ( و ﮐﻮدﮐﺎن داراي ﮐﻤﺒﻮد وزن ) 503ﮐﻮدﮐﺎن ﭼﺎق ﺑﯿﺶ از ﮐﻮدﮐﺎن ﻧﺮﻣﺎل )
ﺑﺮاﺑﺮي 2ﺎن ﭼﺎق داراي اﺣﺘﻤﺎل ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﻨﻄﻘﯽ ﺑﺎ ﮐﻨﺘﺮل ﺳﻦ.ﺟﻨﺴﯿﺖ و وﺿﻌﯿﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و اﻗﺘﺼﺎدي ﮐﻮدﮐ
( از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ ﺑﺎ ﺗﻨﻈﯿﻢ ﮐﻠﯿﻪ ي ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ 0,2ﮐﻢ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ.)ﻧﺴﺒﺖ ﺷﺎﻧﺲ=-اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ
  (ﺑﺮاي وﺿﻌﯿﺖ ﭼﺎﻗﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ.9,1ﮐﻢ ﺗﻮﺟﻬﯽ داراي )ﻧﺴﺒﺖ ﺷﺎﻧﺲ=-ﮐﻮدﮐﺎن داراي اﺧﺘﻼل ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ
ﮐﻢ ﺗﻮﺟﻬﯽ اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد ﮔﺰارش ﺷﺪه داراي -ﺑﺮاي ﮐﻠﯿﻪ ﮔﺮوﻫﻬﺎي وزﻧﯽ ﮐﻮدﮐﺎن داراي اﺧﺘﻼل ﭘﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ
ﻣﺸﮑﻼت ﻏﺬا ﺧﻮردن در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻫﻤﺘﺎﯾﺎن ﻏﯿﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺧﻮد ﻫﺴﺘﻨﺪ.ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﭼﺎق ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﭘﯿﺶ 
  ﮐﻢ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﺳﻄﺢ اﺳﺘﻔﺎده از ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ درﻣﺎﻧﯽ را داﺷﺘﻨﺪ.-ﻓﻌﺎﻟﯽ
 و ﯽﺟﺎﻗ ﺑﻪ اﺑﺘﻼ يﺑﺮا ﯽﺗﻮﺟﻬ ﮐﻢ-ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﭘ اﺧﺘﻼل يدارا ﮐﻮدك ﮏﯾ ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺴﮏﯾر از ﺪﯾﺑﺎ ﭘﺰﺷﮏ ﮏﯾ
  (41).ﺑﺎﺷﺪ اﮔﺎه ﯽﺗﻮﺟﻬ ﮐﻢ-ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﭘ اﺧﺘﻼل ﺑﻪ اﺑﺘﻼ يﺑﺮا وزن اﺿﺎﻓﻪ يدارا ﮐﻮدك ﮏﯾ
 ﯾﯽﺳﺮﭘﺎ درﻣﺎن ﮏﯾ در ﻦﯾواﻟﺪ يرﻓﺘﺎر يﻫﺎ اﻣﻮزش از ﮔﺮوه ﮏﯾ ﻧﻘﺶ ﯽﺑﺨﺸ اﺛﺮ ﯽﺑﺮرﺳ يﺑﺮا ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮏﯾ






 در ﻮدﺑﻬﺒ ﻦﯾﺸﺘﺮﯿﺑ ﮐﻪ ﺷﺪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻫﺎ ﺣﻮزهي  ﻪﯿﮐﻠ در ﮐﻮدﮐﺎن يرﻓﺘﺎرﻫﺎ در ﺑﻬﺒﻮد ﻦﯾواﻟﺪ ﮔﺰارش ﺑﻪ ﺑﻨﺎ.اﺳﺖ
 اﻇﻬﺎرات ﺑﺮ ﺑﻨﺎ ﻦﯿﻫﻤﭽﻨ.ﺪﯾﮔﺮد ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺮ ﮐﻮدك رﻓﺘﺎر اﺛﺮ و ﮐﻮدك و ﻦﯾواﻟﺪ رواﺑﻂ و ﯽﮐﻠ اﺧﺘﻼﻻت
  (51. )ﺎﻓﺖﯾ ﺶﯾاﻓﺰا ﮐﻮدﮐﺎن رﻓﺘﺎر ﮐﻨﺘﺮل در اﻧﻬﺎ ﻧﻔﺲ ﺑﻪ اﻋﺘﻤﺎد ﻦﯾواﻟﺪ
 و ﻦﯾواﻟﺪ اﻣﻮزش ﮔﺮوه در ﯽﺗﺼﺎدﻓ ﺻﻮرت ﺑﻪ اﻧﻬﺎ ﻦﯾواﻟﺪ ﮐﻪ ﯽدﺑﺴﺘﺎﻧ ﺶﯿﭘ ﮐﻮدك 13 ﯽﺎﺑﯾارز ﺑﻪ ﮕﺮﯾد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
 ﯽاﺳﺘﺮاﺗﺠ اﻣﻮزش ﺷﺎﻣﻞ ﮐﻪ يا ﻫﻔﺘﻪ 41ي  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﮏﯾ در 1 ﮔﺮوهي  ﺧﺎﻧﻮاده. ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻗﺮار اﻧﺘﻈﺎر ﺴﺖﯿﻟ ﮔﺮوه
 ﺞﯾﻧﺘﺎ.ﺪﮐﺮدﻧ ﺷﺮﮐﺖ ﺑﻮد ﮐﻮدﮐﺎن ﺠﺎﻧﺎتﯿﻫ ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻬﺒﻮد ﻦﯿﻫﻤﺠﻨ و ﻓﻌﺎل ﺶﯿﺑ ﮐﻮدﮐﺎن يﺑﺮا ﮐﻮدﮐﺎن از ﻣﺮاﻗﺒﺖ
 در ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﻣﺸﮑﻼت و ﯽﺗﻮﺟﻬ ﮐﻢ ـ ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ اﺧﺘﻼل ﮐﺎﻫﺶ در ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻦﯾا ﯽاﺛﺮﺑﺨﺸ ﺪﯾﯿﺗﺎي  دﻫﻨﺪه ﻧﺸﺎن
  (71-61. )ﺑﺎﺷﺪ ﯽﻣ ﯽدﺑﺴﺘﺎﻧ ﺶﯿﭘ ﮐﻮدﮐﺎن
 ﺎصﺧ ﺮﯿﺗﺎﺛ ﺑﺎ ﮏﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﺳ ﯽﺑﺮرﺳ ﮏﯾ ﮐﻪ اﺳﺖ ﮐﺮده ﺎنﯿﺑ را ﯽوﭼﺎﻗ  DHDA ﻦﯿﺑ ارﺗﺒﺎط ﮕﺮﯾد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮏﯾ در
 ﮐﻮدﮐﺎن ﻦﯾا ﮐﻪ DHDA ﮐﻮدﮐﺎن در ان يﺎدﯿﺑﻨ ﮏﯿژﻧﺘ يﻫﺎ ﺰمﯿﻣﮑﺎﻧ و ﮑﺎلﯾﻮﻟﻮژﯿﻧﻮروﺑ و ﻣﻤﮑﻦ يرﻓﺘﺎرﻫﺎ يرو
 يﻮﻫﺎاﻟﮕ ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺎﻋﺚ ﮐﻮدﮐﺎن ﻦﯾا ﻣﻨﺎﺳﺐ درﻣﺎن ﺑﺎ ﮐﻪ ﮑﻨﺪﯿﻣ ﺎنﯿﺑ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻦﯾا.داﺷﺘﻨﺪ ﻣﺘﻮﺳﻂ از ﺑﺎﻻﺗﺮ IMB
  (81. )ﺸﻮدﯿﻣ ﮐﻮدﮐﺎن ﻦﯾا ﯽوزﻧ ﺖﯿوﺿﻌ دﺑﻬﺒﻮ و ﻏﺬا ﻣﺼﺮف
 ﮐﻮدﮐﺎن يا ﻪﯾﺗﻐﺬ يرﻓﺘﺎرﻫﺎ ﺑﺮ  ﻣﺎدر يراﻫﻨﻤﺎ و ﻦﯾواﻟﺪ ﻪﯾﺗﻐﺬ ﺳﺒﮏ ﻦﯿﺑ راﺑﻄﻪ ﯽﺑﺮرﺳ ﺑﻪ ﮕﺮﯾد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در
 ﻦﯾا ﯽﭼﺎﻗ ﺑﺎﻋﺚ و ﺪادﻧﺪﯿﻣ ﻏﺬا ﮐﻮدﮐﺎن ﻦﯾا ﺑﻪ ﺑﺎ ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ ﺑﺎ ﻣﺎدران اﻏﻠﺐ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻦﯾا در ﮐﻪ.ﭙﺮدازدﯿﻣ DHDA






 ﻣﻨﻄﻘﻪ در ﮐﻪ nixero/nitercopoh ﺴﺘﻢﯿﺳ يﻫﺎ ﻧﻮرون DHDA ﮐﻮدﮐﺎن در ﮐﻪ ﮐﺮد ﺎنﯿﺑ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮏﯾ در
 در ﮐﻪ ﯾﯽﻫﺎ ﻧﻮرون ﻣﻘﺎﺑﻞ در و دارد يﮐﻤﺘﺮ ﺖﯿﻓﻌﺎﻟ دارد ﻗﺮار ﭙﻮﺗﺎﻻﻣﻮسﯿﻫ  lainrofirep و laidemosrod
 يﻮرﭘﺮﺧ ﺶﯾاﻓﺰا و يﺪارﯿﺑ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺎﻋﺚ ﻦﯾا ﮐﻪ.ﺑﺎﺷﻨﺪ ﯽﻣ ﻓﻌﺎل ﯽﻠﯿﺧ دارﻧﺪ ﻗﺮار ﭙﻮﺗﺎﻻﻣﻮسﯿﻫ ﯽﺧﺎرﺟ ﻗﺴﻤﺖ
































 (evitcejbO lareneG) ﻃﺮح ﯽاﺻﻠ اﻫﺪاف-اﻟﻒ
ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ اﺑﺘﻼي ﻫﻤﺰﻣﺎن  اﺧﺘﻼل   11-2اﻣﻮزش ﮔﺮوﻫﯽ رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺗﻐﺬﯾﻪ اي ﺑﻪ واﻟﺪﯾﻦ  ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮ ﺑﺨﺸﯽ 
 ﺗﻐﺬﯾﻪ ايﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ  و اﺷﮑﺎﻻت رﻓﺘﺎر ﻫﺎي 
  
  
   sevitcejbO cificepS() ﻃﺮح ﯽﻓﺮﻋ اﻫﺪاف-ب
 ﻣﺒﺘﻼ( ﻦﯾواﻟﺪ ﻓﺮم)  ﺳﺎﻟﻪ 11 -2 ﮐﻮدﮐﺎن يا ﻪﯾﺗﻐﺬ يرﻓﺘﺎرﻫﺎ QBEC ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾوﻣﻘﺎ  ﻦﯿﯿﺗﻌ-1
 ﻪﯾﻐﺬﺗ يرﻓﺘﺎرﻫﺎ  ﯽﮔﺮوﻫ  اﻣﻮزش دوره در اﻧﻬﺎ ﻦﯾواﻟﺪ ﻨﮑﻪﯾا از ﻗﺒﻞ  يا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻼت و ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ اﺧﺘﻼل ﺑﻪ
  ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮوه ﺑﺎ ﮐﻨﻨﺪ ﺷﺮﮐﺖ  يا
 ﻣﺒﺘﻼ( ﻦﯾواﻟﺪ ﻓﺮم) ﺳﺎﻟﻪ 11 -2  ﮐﻮدﮐﺎن يا ﻪﯾﺗﻐﺬ يرﻓﺘﺎرﻫﺎ QBEC ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ و ﻦﯿﯿﺗﻌ -2
  ﯽﮔﺮوﻫ  اﻣﻮزش دوره در اﻧﻬﺎ ﻦﯾواﻟﺪ ﻨﮑﻪﯾا از  از ﺑﻌﺪ ﻣﺎه 3   يا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻼت و ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ اﺧﺘﻼل ﺑﻪ







 ﻣﺒﺘﻼ(ﻦﯾواﻟﺪ ﻓﺮم) ﺳﺎﻟﻪ 11-2 ﮐﻮدﮐﺎن يا ﻪﯾﺗﻐﺬ يرﻓﺘﺎرﻫﺎQBEC ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ  ﺴﻪﯾﻣﻘﺎو  ﻦﯿﯿﺗﻌ -3
  ﯽﮔﺮوﻫ  اﻣﻮزش دوره در اﻧﻬﺎ ﻦﯾواﻟﺪ ﻨﮑﻪﯾا از از ﺑﻌﺪ  ﻣﺎه 3 و  ﻗﺒﻞ  يا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻼت و ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ اﺧﺘﻼل ﺑﻪ
  ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮوه ﺑﺎ ﮐﺮدﻧﺪ ﺷﺮﮐﺖ  يا ﻪﯾﺗﻐﺬ يرﻓﺘﺎرﻫﺎ
  sevitcejbO deilppA() يﮐﺎرﺑﺮد اﻫﺪاف-ج
 در ﺗﻮاﻧﺪ ﯽﻣ ﮐﻪ ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﮐﻮدﮐﺎن يا ﻪﯾﺗﻐﺬ يﻫﺎ رﻓﺘﺎر ا ﺷﮑﺎﻻت  رﻓﻊ يﺑﺮا ﯽﺣﻠ راه ﺑﻪ ﺎﻓﺘﻦﯾ د ﺳﺖ 
















  ﭼﻬﺎرم ﻓﺼﻞ











 ﺗﺴﺖ اﻧﺠﺎم و ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﻖﯾﻃﺮ از ، ﯽﻗﺒﻠ ﮏﯿارﮔﺎﻧ ﻣﺸﮑﻞ ﭽﮕﻮﻧﻪﯿﻫ ﺑﺪون  ﺳﺎﻟﻪ 11-2 ﻦﯿﺳﻨ  ﮐﻮدك 06 ﺗﻌﺪاد اﺑﺘﺪا
 و ﮐﻮدك ﯽرواﻧﭙﺰﺷﮑ ﺗﺨﺼﺺ ﻓﻮق ﺗﻮﺳﻂ  ﻦﯾواﻟﺪ ﻓﺮم QBEC(يا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻼت ﻓﻬﺮﺳﺖ)  ﺗﺴﺖ و ﮐﺎﻧﺮز
 در  يا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻼت و ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ ﻫﻤﺰﻣﺎن  ل اﺧﺘﻼ ﺺﯿﺗﺸﺨ ﺑﻬﻤﻦ 22 و ﻗﺪس ﻤﺎرﺳﺘﺎنﯿﺑ ﻣﺤﻞ در ﻧﻮﺟﻮان
  .ﺷﻮد ﯽﻣ ﻣﺸﺨﺺ  آﻧﻬﺎ
 واردل ﻦﯿﺟ ﺗﻮﺳﻂ 1002 ﺳﺎل در ﮐﻪ و  ﺑﻮده ﯽﺟﻮاﺑ 5 ﮑﺮتﯿﻟ ﺻﻮدت ﺑﻪ QBEC يا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻼت ﭘﺮﺷﺴﻨﺎﻣﻪ
 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻦﯾا رد ﮐﻪ اﺳﺖ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻗﺮار ﯽﺑﺮرﺳ ﻣﻮرد نآ ﯽﺘﯾﺪﯿوﻟ و اﻋﺘﻤﺎد ﺖﯿﻗﺎﺑﻠ ﺰانﯿﻣ و ﻧﻮﺷﺘﻪ اﮐﺴﻔﻮرد داﻧﺸﮕﺎه در
  در ﻫﻤﮑﺎران و دوﺳﺖ ﯽﺗﻬﺮاﻧ دﮐﺘﺮ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻦﯾا ن ﺮاﯾا در.آﻣﺪ ﺑﺪﺳﺖ%19-%47 ﺣﺪود ﮐﺮوﻧﺒﺎخ ياﻟﻔﺎ
 ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺮارﻗ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻮرد ﮐﻮدﮐﺎن ﯽﻃﺒ ﻣﺮﮐﺰ ﮏﯿﻨﯿﮐﻠ در و ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻗﺮار ﺗﺮﺟﻤﻪ ﻣﻮرد ﺗﻬﺮان ﯽﭘﺰﺷﮑ ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮕﺎه
 ﻦﯾا.اﺳﺖ ﻧﺸﺪه اﻧﺠﺎم ﺗﺎﮐﻨﻮن ﺮانﯾا در ان اﻋﺘﻤﺎد ﺖﯿﻗﺎﺑﻠ و  ﯽﺘﯾﺪﯿﻟوا ﯽﺑﺮرﺳ ﺟﻬﺖ يا ﻣﻄﺎﻟﻪ ﭽﮕﻮﻧﻪﯿﻫ ﮑﻦﯿوﻟ
 53 ﻦﯾا و ﮑﻨﺪﯿﻣ ﺖﯾﮐﻔﺎ ﺺﯿﺗﺸﺨ يﺑﺮا 401 ﻧﻤﺮه ﺣﺪاﻗﻞ داﺷﺘﻦ ﮐﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﯽﻣ ﯽﺟﻮاﺑ 5  ﺳﻮال 53 يدارا ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ
 يﺮﯿﺳ -ﺪنﯿﻧﻮﺷ ﺑﻪ ﻋﻼﻗﻪ -ﯽﻋﺎﻃﻔ ﺧﻮردن ﻏﺬا -ﯽواﮐﻨﺸ ﺧﻮردن ﻏﺬا اﺧﺘﻼل ﺟﻤﻠﻪ از يا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻞ8 ﺳﻮال
  ﺳﻮاﻻتوﺪﻫﺪﯿﻣ ﻗﺮار ﯽﺎﺑﯾارز ﻣﻮرد را ﯾﯽﻏﺬا يﻧﻘﻮﻫﺎ ﻧﻖ -ﯽﻋﺎﻃﻔ ﺧﻮردن ﻏﺬا ﻦﯿﺣ -ﺧﻮردن ﻏﺬا يﮐﻨﺪ -ﯽواﮐﻨﺸ
  .ﺑﺎﺷﺪ ﯽﻣ ﭘﺮاﮐﻨﺪه ﺻﻮرت ﺑﻪ
 ﺸﻨﺎﻣﻪﭘﺮﺳ آﻧﻬﺎ ﻦﯾواﻟﺪ ﺑﻌﺪ. ﺷﺪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﭘﮋوﻫﺶ در ﺷﺮﮐﺖ ﺟﻬﺖ از ﯽﮐﺘﺒ ﻧﺎﻣﻪ ﺖﯾرﺿﺎ ﮐﻨﻨﺪه ﺷﺮﮐﺖ ﻦﯾواﻟﺪ از 
 ﮑﺮدﯾرو ﺑﺎ يا ﻘﻪﯿدﻗ 06 ﯽآﻣﻮزﺷ ﯽﮔﺮوﻫ ﺟﻠﺴﻪ 4 در ﻦﯾواﻟﺪ. ﻨﺪﯾﻧﻤﺎ ﯽﻣ ﭘﺮ را يا ﻪﯾﺗﻐﺪ  يرﻓﺘﺎرﻫﺎ  QBEC






 3و1 و ﺒﻞﻗ ﻧﻤﺮات ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺖﯾﻧﻬﺎ در و.ﺪﯾﮔﺮد ﻦﯿﯿﺗﻌ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻦﯾا ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ و ﻧﻤﻮده ﭘﺮ ﻦﯾواﻟﺪ را يا ﻪﯾﺗﻐﺬ
 ﻣﻮرد sspsاﻓﺰار ﻧﺮم ﻠﻪﯿوﺳ ﺑﻪ    QBEC ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ  ﻣﺪاﺧﻠﻪ و ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮوه دو در ﮐﻼﺳﻬﺎ يﺑﺮﮔﺰار از ﺑﻌﺪ  ﻣﺎه
  .ﺮدﯿﮔ ﯽﻣ ﻗﺮار ﺰﯿاﻧﺎﻟ
  ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ اﺧﺘﻼل ﺷﻨﺎﺧﺖ-اول ﺟﻠﺴﻪ:ﺷﺎﻣﻞ ﮐﻼﺳﻬﺎ يﻣﺤﺘﻮا
    ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻪﯾﺗﻐﺬ ﺢﯿﺻﺤ واداب ﻏﺬاﺧﻮردن ﺑﺮ ﻣﻮﺛﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﺷﻨﺎﺧﺖ دوم ﺟﻠﺴﻪ
  ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ در ﺷﺪه ﻣﻄﺮح ﮔﺎﻧﻪ 8 يا ﻪﯾﺗﻐﺬ يرﻓﺘﺎرﻫﺎ ﻣﺸﮑﻼت ﺷﻨﺎﺧﺖ– ﺳﻮم ﺟﻠﺴﻪ
  يا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻼت ﺢﯿﺗﺼﺤ يراﻫﮑﺎرﻫﺎ– ﭼﻬﺎرم ﺟﻠﺴﻪ
   .داﺷﺖ اﺧﺘﺼﺎص ﻦﯾواﻟﺪ ﭘﺎﺳﺦ و ﭘﺮﺳﺶ ﺑﻪ ان ﻘﻪﯿدﻗ 51 ﮐﻪ ﺑﻮده ﻘﻪﯿدﻗ 06 ﺟﻠﺴﺎت زﻣﺎن ﻣﺪت
   ﻦﯾﻗﺰو ﺑﻬﻤﻦ 22 و ﻗﺪس ﻤﺎرﺳﺘﺎنﯿﺑ ﺑﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺳﺎﻟﻪ 11-2 ﮐﻮدﮐﺎن از ﻧﻔﺮ 06 ﺗﻌﺪاد  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻮرد ﺟﺎﻣﻌﻪ
 ﺑﺪون  و ﮐﻨﺘﺮل و ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻧﻔﺮه 03 ﮔﺮوه دو در ﮐﻪ ﺑﻮد يا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻼت و ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ ﻫﻤﺰﻣﺎن اﺧﺘﻼل ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ
 ﻦﯾاﻟﺪو از ﻃﺮح در ﺷﺮﮐﺖ يﺑﺮا ﯽﮐﺘﺒ ﻧﺎﻣﻪ ﺖﯾرﺿﺎ ﮔﺮﻓﺘﻦ  از ﭘﺲ ﮐﻪ.ﺑﻮدﻧﺪ   ﯽﻗﺒﻠ ﯽﺟﺴﻤ ﻣﺸﮑﻞ ﮔﻮﻧﻪ ﭻﯿﻫ
  .ﺷﺪﻧﺪ وارد درﻣﻄﺎﻟﻌﻪاﻧﻬﺎ
 ﺨﺼﺺﺗ ﻓﻮق ﺑﺎ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﻠﻪﯿوﺳ ﺑﻪ ﯽﺗﻮﺟﻬ ﯽﺑ ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ اﺧﺘﻼ ﺺﯿﺗﺸﺨ– ﺳﺎﻟﻪ 11-2 ﻦﯿﺑ ﺳﻦ:ورود يﺎرﻫﺎﯿﻣﻌ






 اﺧﺘﻼت ﺮﯾﺳﺎ وﺟﻮد  ﻋﺪم-ﯽذﻫﻨ ﯽﻣﺎﻧﺪﮔ ﻋﻘﺐ وﺟﻮد ﻋﺪم-ﯽﻗﺒﻠ ﺷﺪه ﺛﺎﺑﺖ ﯽﺟﺴﻤ ﻣﺸﮑﻞ وﺟﻮد مﻋﺪ-QBEC
  ﻦﯾواﻟﺪ ﻧﻮﺷﺘﻦ و ﺧﻮاﻧﺪن ﺳﻮاد داﺷﺘﻦ-ﻣﻮاد ﻣﺼﺮف و ﯽرواﻧﭙﺰﮐ
 ﻫﺮ در ﻦﯾواﻟﺪ ﺷﺮﮐﺖ ﻋﺪم-ﯽﺟﺴﻤ ﻣﺸﮑﻼت داﺷﺘﻦ-ﻫﻤﺮاه ﯽرواﻧﭙﺰﺷﮑ اﺧﺘﻼت ﺮﯾﺳﺎ داﺷﺘﻦ: ﺧﺮوج يﺎرﻫﺎﯿﻣﻌ
-ﻧﻮﺷﺘﻦ و ﺧﻮاﻧﺪن ﺳﻮاد داﺷﺘﻦ ﻋﺪم-ﻣﻮاد ﻣﺼﺮف و ﻦﯾواﻟﺪ  ﯽﻗﺒﻠ ﺷﺪه ﺛﺎﺑﺖ ﯽرواﻧﭙﺰﺷﮑ ﻣﺸﮑﻼت-ﺟﻠﺴﻪ 4
 ﮐﻮدﮐﺎن ﻦﯿﺘﺎﻟﯾر از ﺮﯿﻏ ﯽرواﻧﭙﺰﺷﮑ يداروﻫﺎ ﺮﯾﺎﺳ ﻣﺼﺮف
 ﯽﮔﺮوﻫ اﻣﻮﻃﺶ ﯽﻗﺒﻠ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در ﻣﺪاﺧﻠﻪ از ﺑﻌﺪ و ﻗﺒﻞ ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ اﺧﺘﻼف اﺳﺎس ﺑﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ  ﺣﺠﻢ
 ،[71]اﺳﺖ ﺷﺪه اﻧﺠﺎم 6831 ﺳﺎل در ﻫﻤﮑﺎران و يﻣﺤﺮر ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﮐﻪ يا ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻃﺒﻖ. ﺷﺪ ﺧﻮاﻫﺪ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ
 ﻦﯾا ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف.اﺳﺖ ﺑﻮده( 0-42) 6/78 و 01/34 از ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ﺐﯿﺑﺘﺮﺗ ﻣﺪاﺧﻠﻪ از ﺑﻌﺪ و ﻗﺒﻞ ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ
  .ﺑﺎﺷﺪ  ﯽﻣ 3/01 و 4/26 ﺐﯿﺑﺘﺮﺗ ﺰﯿﻧ ﺷﺎﺧﺺ
 ﺑﺎ ﺑﺮاﺑﺮ ﺰﯿﻧ ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف و ﺷﺪه ﺑﺮآورد واﺣﺪ 01/34-6/78=3/65 ﺣﺪود ﺑﺎ ﺑﺮاﺑﺮ ﯽاﺧﺘﻼﻓ ﺮﯾﻣﻘﺎد ﻦﯾا ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ
  :ﺷﻮد ﯽﻣ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺮﯾز ﻓﺮﻣﻮل ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ ﻟﺬا. ﻢﯾﺮﯿﮔ ﯽﻣ 5
  
  






 ﯽاﺣﺘﻤﺎﻟ يﻫﺎ ﺰشﯾر در يﺮﯿﮔ ﻧﻤﻮﻧﻪ يﺧﻄﺎ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻧﻈﺮ در ﺑﺎ. اﺳﺖ ﻻزم ﮔﺮوه ﻫﺮ در ﻧﻤﻮﻧﻪ 22 ﺗﻌﺪاد ﺑﻪ ﻟﺬا
 ﻖﯾﻃﺮ از ن ﺟﻮا ﻧﻮ و ﮐﻮدك ﯽرواﻧﭙﺰﺷﮑ ﺗﺨﺼﺺ ﻓﻮق ﺗﻮﺳﻂ.ﺑﻮد ﺧﻮاﻫﺪ ﮔﺮوه ﻫﺮ در ﻧﻤﻮﻧﻪ n=03 ﺗﻌﺪاد
-2 ﮐﻮدﮐﺎن يا ﻪﯾﺗﻐﺬ اﺧﺘﻼﻻتQBEC   ﺗﺴﺖ و ﺮانﯾا در ﺷﺪه اﺻﻼح  ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ ﮐﺎﻧﺮز ﺗﺴﺖ اﻧﺠﺎم و ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ
  .اﺳﺖ ﺷﺪه ﻣﺴﺠﻞ يا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻼت و ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ ﻫﻤﺰﻣﺎن اﺧﺘﻼل ﺑﻪ  اﺑﺘﻼ ﺳﺎل 11
  : دادﻫﺎ ياور ﺟﻤﻊ روش-4
  ﺑﺎﺷﺪ ﯽﻣ  61 ssps اﻓﺰار ﻧﺮم از اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎ  ياﻣﺎر ﻣﺸﺎور يﻫﻤﮑﺎ  ﺑﺎ ﻫﺎ داده ﻞﯿﺗﺤﻠ و ﻪﯾﺗﺠﺰ و ﺑﻮده ازﻣﻮن ﻖﯾﻃﺮ از ياور ﺟﻤﻊ روش
  : ﺮﻫﺎﯿﻣﺘﻐ ﺟﺪول
  ﺎسﯿﻣﻘ  ﯽﻋﻠﻤ ﻒﯾﺗﻌﺮ  ﯽﻔﯿﮐ  ﯽﮐﻤ  واﺑﺴﺘﻪ  ﻣﺴﺘﻘﻞ  ﺮﯿﻣﺘﻐ ﻋﻨﻮان




 ﮐﻪ يرﻓﺘﺎر اﺧﺘﻼل ﯽﻧﻮﻋ    *        ×
 و ﻣﻔﺮط ﺻﻮرت ﺑﻪ ﮐﻮدك
 ﺐﺟﻨ ﭘﺮ و اﻧﺪازﻫﻔﻌﺎل از ﺶﯿﺑ
  اﺳﺖ ﺟﻮش و
 gnitaR-DHDA
 VI MSD elacs
 رﻓﺘﺎر
  ﯽدرﻣﺎﻧ
 يﺮﯿﺎدﮔﯾ و اﺻﻮل ﮐﺎرﺑﺮد ﻋﻠﻢ    ×        ×







 يﻋﺎدﺗﻬﺎ ﺑﺮدن ﻦﯿﺑ از ﻣﻨﻈﻮر
  ﻧﺎﺳﺎزﮔﺎر
 ﻪﺑ ﺑﺪن ﺑﻪ ﯾﯽﻏﺬا ﻣﻮاد رﺳﺎﻧﺪن    *        ×  ﻪﯾﺗﻐﺬ
 اﻧﺘﺨﺎب و ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺮﯾﻣﻘﺎد
 ﮐﻪ يﻧﺤﻮ ﺑﻪ ﻏﺬاﻫﺎ اﻧﻮاع
 ﺑﻪ اﻧﺴﺎن روزاﻧﻪ ﺎﺟﺎتﯿاﺣﺘ
  ﺷﻮد ﺑﺮاورده يﻣﻐﺬ ﻣﻮاد
  
  ﺳﺎل  ﻓﺮد ﮏﯾ ﺎتﯿﺣ يﻫﺎ ﺳﺎل        ×    ×  ﺳﻦ
 و اذار ﻣﻮﺟﺐ ﮐﻪ يرﻓﺘﺎر    *      *    يﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮ
 ﺻﺪﻣﻪ ان ﻗﺼﺪ و ﺷﻮد ﯽﻣ ﮕﺮانﯾد ﺖﯾاذ
  اﺳﺖ ﮕﺮﯾد ﻓﺮد ﺑﻪ ﯽرواﻧ و ﯽﺟﺴﻤﺎﻧ زدن
  
 ﮑﺎراﻓ ﺑﺎ ﻮﺳﺘﻪﯿﭘ ﻓﺮد ﮐﻪ ﯽﺣﺎﻟﺘ    *      *    ﯽﺗﮑﺎﻧﺸ
 درﻧﮓ ﺑﺪون و ﺷﻮد ﯽﻣ ﻣﻮاﺟﻬﻪ ﺪﯾﺟﺪ
  ﮐﻨﺪ ﯽﻣ ﻋﻤﻞ اﻓﮑﺎر ﻦﯾا ﺑﻪ
  
 ﻦﯿﯿﺗﻌ دﺳﺘﻮرات ياﺟﺮا ﻋﺪم  *        *    ﯽﻧﺎﻓﺮﻣﺎﻧ
  ﺷﺪه
  
 واﮐﻨﺶ و رﻓﺘﺎر ﻧﻮع ﮏﯾ  *        *    يﻟﺠﺒﺎز







 ﻪﯾﮔﺮ-ﮔﻔﺘﻦ ﻧﺎﺳﺰا ﺻﻮرت
... و ﺪنﯿﮐﺸ ﺎدﯾﻓﺮ-ﮐﺮدن



















  ﻓﺼﻞ ﭘﻨﺠﻢ









 ﮐﻪ ﻓﺘﻨﺪﮔﺮ ﻗﺮار ﯽﺑﺮرﺳ ﻣﻮرد داﺷﺘﻨﺪ ﺰﯿﻧ يا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻼت ﮐﻪ ﻓﻌﺎل ﺶﯿﺑ ﮐﻮدﮐﺎن از ﻧﻔﺮ 06 ﺗﻌﺪاد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻦﯾا در
 ﯽﮔﺮوﻫ آﻣﻮزش ﺟﻠﺴﻪ 4 در ﺷﺮﮐﺖ) ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﮔﺮوه و( آﻣﻮزش ﺑﺪون)ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮوه دو در ﯽﺗﺼﺎدﻓ ﮐﺎﻣﻼ ﺻﻮرت ﺑﻪ
 ﮔﺮوه دو  QBEC ﻦﯾواﻟﺪ يا ﻪﯾﺗﻐﺬ يرﻓﺘﺎرﻫﺎ ﻓﻬﺮﺳﺖ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ. ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻗﺮار (يا ﻪﯾﺗﻐﺬ يرﻓﺘﺎرﻫﺎ
  .آﻣﺪ ﺑﺪﺳﺖ ﺷﺮح ﻦﯾﺑﺪ ياﻣﺎر اﻃﻼﻋﺎت  و ﺷﺪ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ ﻫﻢ ﺑﺎ ﻣﺪاﺧﻠﻪ از ﭘﺲ ﻣﺎه ﮏﯾ و ﻗﺒﻞ
  .ﺷﻮد ﯽﻣ ﻣﻼﺣﻈﻪ آن ﺞﯾﻧﺘﺎ1 ﺟﺪول در ﮐﻪ   اﺳﺖ ﺷﺪه ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ ﻫﻢ ﺑﺎ ﻤﺎرانﯿﺑ ﺳﻦ ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ اﺑﺘﺪا
  
 ﺘﺮلﮐﻨ و ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﮔﺮوه در ﮐﻨﻨﺪه ﺷﺮﮐﺖ ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﮐﻮدﮐﺎن ﺳﻦ ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ -1 ﺷﻤﺎره ﺟﺪول
 eulav-p   ﮐﻨﺘﺮل   ﻣﺪاﺧﻠﻪ  
    ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ  ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ  
  15,0  1,2  5,7  7,1  2,7  ﺳﻦ
  
 تﺗﻔﺎو ﮔﺮوه دو در ﮐﻨﻨﺪه ﺷﺮﮐﺖ ﻤﺎرانﯿﺑ ﺳﻦ ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﮐﻪ  ﺷﻮد ﯽﻣ آورد ﺑﺮ ﻦﯿﭼﻨ 1 ﺟﺪول از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ
  ( 15.0 =eulav-P). اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار






  ﮐﻨﺘﺮل و ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﮔﺮوه يا ﻪﯾﺗﻐﺬ يرﻓﺘﺎرﻫﺎ ﻓﻬﺮﺳﺖ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ -2 ﺷﻤﺎره
 eulav-p  ﻣﺪاﺧﻠﻪ   ﮐﻨﺘﺮل 
  ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ  ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ












 از ﺑﻌﺪ ﻧﻤﺮات ﻣﺠﻤﻮع











 از ﺑﻌﺪ ﻧﻤﺮات ﻣﺠﻤﻮع












 ﯽﻣ دار ﯽﻣﻌﻨ ﻣﺪاﺧﻠﻪ از ﺑﻌﺪ ﻣﺎه ﺳﻪ و ﻣﺎه ﮏﯾ ﮔﺮوه دو ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺪﯾآ ﯽﻣ ﺑﺮ ﺞﯾﻧﺘﺎ از ﮐﻪ ﻃﻮر ﻫﻤﺎن
 يﺑﺮا اﻣﺮ ﻦﯾا ﮐﻪ ﯽﺣﺎﻟ در دﻫﺪ ﯽﻣ ﻧﺸﺎن را ﻣﺎه ﺳﻪ از ﺑﻌﺪ ﯽﻣﺤﺴﻮﺳ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﮔﺮوه ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﺑﺎﺷﺪوﻣ
 ﻣﺸﮑﻞ ﮏﯿﺗﻔﮑ ﺑﻪ آﻧﻬﺎ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ و يا ﻪﯾﺗﻐﺬ يرﻓﺘﺎرﻫﺎ ﻤﺮاتﻧ ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﻦﯿﯿﺗﻌ ﺟﻬﺖ.ﮐﻨﺪ ﯽﻧﻤ ﺻﺪق ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮوه






  .ﻢﯿﻨﯿﺑ ﯽﻣ ﮔﺮوه دو در را ﯽواﮐﻨﺸ ﻏﺬاﺧﻮردن ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ 3 ﺟﺪول در
 و ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮوه در ﮐﻨﻨﺪه ﺷﺮﮐﺖ ﮑﻮدﮐﺎنﯿواﮐﻨﺸ ﺧﻮردن ﻏﺬا يا ﻪﯾﺗﻐﺬ رﻓﺘﺎر ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ 3 ﺷﻤﺎره ﺟﺪول
  ﻣﺪاﺧﻠﻪ
 eulav-p  ﻣﺪاﺧﻠﻪ   ﮐﻨﺘﺮل  
  ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ  ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ
 ﺧﻮردن ﻏﺬا









































-P) اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﻣﺪاﺧﻠﻪ از ﻗﺒﻞ در ﯽواﮐﻨﺸ ﺧﻮردن ﻏﺬاﺪﯾآ ﯽﻣ ﺑﺮ 3 ﺟﺪول از ﮐﻪ ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر 
 ﺑﻌﺪ  ﮑﻦﯿﻟو ﻧﺪاﺷﺘﻪ( 60.0=eulav-P) اﺳﺖ ﻧﺪاده ﻧﺸﺎن يﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﺰﯿﻧ ﻣﺎه ﮏﯾ از ﺑﻌﺪ و( 56.0=eulav
  (40.0=eulav-P) اﺳﺖ ﺷﺪه ﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﻦﯾا ﻣﺎه 3 از
  .ﻢﯿﮐﻨ ﯽﻣ ﻣﺸﺎﻫﺪه را ﯽﻋﺎﻃﻔ ﻏﺬاﺧﻮردن يا ﻪﯾﺗﻐﺬ رﻓﺘﺎر ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ 4 ﺟﺪول در
  ﮔﺮوه دو در ﮐﻨﻨﺪه ﺷﺮﮐﺖ ﻤﺎرانﯿﺑ ﯽﻋﺎﻃﻔ ﺧﻮردن ﻏﺬا ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ -4 ﺷﻤﺎره ﺟﺪول
 eulav-p  ﻣﺪاﺧﻠﻪ  ﮐﻨﺘﺮل 
   ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ  ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ
 ﺧﻮردن ﻏﺬا








































 اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﻣﺪاﺧﻠﻪ از ﻗﺒﻞ در ﯽﻋﺎﻃﻔ ﺧﻮردن ﻏﺬا  يا ﻪﯾﺗﻐﺬ اﺷﮑﺎل 4 ﺟﺪول از ﮐﻪ ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر
 ﻣﺎه 3 از ﺑﻌﺪ  ﮑﻦﯿﻟو( 96.0=eulav-P) اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﺰﯿﻧ ﻣﺎه 1 از ﺑﻌﺪ و( 69.0=eulav-P)
  30.0=eulav-Pاﺳﺖ ﺷﺪه ﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﻦﯾا
















  ﮔﺮوه دو در ﮐﻨﻨﺪه ﺷﺮﮐﺖ ﻤﺎرانﯿﺑ ﻏﺬا ﺑﻪ ﻋﻼﻗﻪ ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ -5 ﺷﻤﺎره ﺟﺪول
 eulav-p  ﻣﺪاﺧﻠﻪ   ﮐﻨﺘﺮل 
   ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ  ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ





































-P) اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﻣﺪاﺧﻠﻪ از ﻗﺒﻞ در ﺧﻮردن ﻏﺬا ﺑﻪ ﻋﻼﻗﻪ ﺪﯾآ ﯽﻣ ﺑﺮ 5 ﺟﺪول از ﻫﻤﺎﻧﻄﻮرﮐﻪ
 ﻦﯾا ﻣﺎه 3 از ﺑﻌﺪ و ﻧﺪاﺷﺘﻪ( 90.0=eulav-P) اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﺰﯿﻧ ﻣﺎه 1 از ﺑﻌﺪ و( 1=eulav






 ﯽﻣ ﻣﺸﺎﻫﺪه را  ﻣﺪاﺧﻠﻪ و ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮوه دو در ﺪنﯿﻧﻮﺷ ﺑﻪ ﻋﻼﻗﻪ يا ﻪﯾﺗﻐﺬ رﻓﺘﺎر ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ6 ﺟﺪول در
  .ﻢﯿﮐﻨ
  ﮔﺮوه دو در ﮐﻨﻨﺪه ﺷﺮﮐﺖ ﻤﺎرانﯿﺑ ﺪنﯿﻧﻮﺷ ﺑﻪ ﻋﻼﻗﻪ ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ -6ﺷﻤﺎره ﺟﺪول
 eulav-p  ﻣﺪاﺧﻠﻪ   ﮐﻨﺘﺮل 
   ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ  ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ
 ﺪنﯿﻧﻮﺷ ﺑﻪ ﻋﻼﻗﻪ











 ﺪنﯿﻧﻮﺷ ﺑﻪ ﻋﻼﻗﻪ











  ﺪنﯿﻧﻮﺷ ﺑﻪ ﻋﻼﻗﻪ

















 اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﻣﺪاﺧﻠﻪ از ﻗﺒﻞ در ﺪنﯿﻧﻮﺷ ﺑﻪ ﻋﻼﻗﻪ ﻢﯿﮐﻨ ﯽﻣ ﻣﺸﺎﻫﺪه 6 ﺟﺪول در ﮐﻪ ﻫﻤﺎﻧﻈﻮر 
 ﻣﺎه 3 از ﺑﻌﺪ و ﻧﺪاﺷﺘﻪ( 2.0=eulav-P) اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﺰﯿﻧ ﻣﺎه 1 از ﺑﻌﺪ و( 59.0=eulav-P)
  ()70.0=eulav-Pاﺳﺖ ﺷﺪه ﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﻦﯾا
 ﯽﻣ ﻣﺸﺎﻫﺪه را  ﻣﺪاﺧﻠﻪ و ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮوه دو رادر ﯽواﮐﻨﺸ يﺮﯿﺳ يا ﻪﯾﺗﻐﺬ رﻓﺘﺎر ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ7 ﺟﺪول در
  ﮔﺮوه دو در ﮐﻨﻨﺪه ﺷﺮﮐﺖ ﻤﺎرانﯿﺑ ﯽواﮐﻨﺸ يﺮﯿﺳ ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ -7ﺷﻤﺎره ﺟﺪول.ﻢﯿﮐﻨ
 eulav-p   ﻣﺪاﺧﻠﻪ   ﮐﻨﺘﺮل  
  ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ  ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ
 ﯽواﮐﻨﺸ يﺮﯿﺳ









































-P) اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﻣﺪاﺧﻠﻪ از ﻗﺒﻞ ﯽواﮐﻨﺸ يﺮﯿﺳ ﮐﻪ ﺷﻮد ﯽﻣ ﻣﺸﺎﻫﺪه 7 ﺟﺪول در
 ﻦﯾا ﻣﺎه 3 از ﺑﻌﺪ و ﻧﺪاﺷﺘﻪ( 22.0=eulav-P) اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﺰﯿﻧ ﻣﺎه 1 از ﺑﻌﺪ و( 93.0=eulav
  ( )710.0=eulav-Pاﺳﺖ ﺷﺪه ﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت
 ﻣﺸﺎﻫﺪه را  ﻣﺪاﺧﻠﻪ و ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮوه دو رادر ﻏﺬاﺧﻮردن يﮐﻨﺪ يا ﻪﯾﺗﻐﺬ رﻓﺘﺎر ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ8 ﺟﺪول در















  ﮔﺮوه دو در ﮐﻨﻨﺪه ﺷﺮﮐﺖ ﻤﺎرانﯿﺑ ﺧﻮردن ﻏﺬا يﮐﻨﺪ ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ -8 
 eulav-p   ﮐﻨﺘﺮل   ﻣﺪاﺧﻠﻪ 








































 و( 49.0=eulav-P) اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار  ﺗﻔﺎوت ﻣﺪاﺧﻠﻪ از ﻗﺒﻞ ﺧﻮردن ﻏﺬا يﮐﻨﺪ ﮐﻪ ﻢﯿﻨﯿﺒﯿﻣ 8 ﺟﺪول در 
 ﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﻦﯾا ﻣﺎه 3 از ﺑﻌﺪ و ﻧﺪاﺷﺘﻪ( 82.0=eulav-P) اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﺰﯿﻧ ﻣﺎه 1 از ﺑﻌﺪ







  ﻣﺪاﺧﻠﻪ و ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮوه دو رادر ﻏﺬاﺧﻮردن ﻦﯿﺣ ﺑﻮدن ﯽﻋﺎﻃﻔ يا ﻪﯾﺗﻐﺬ رﻓﺘﺎر ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ9 ﺟﺪول در
  ﻢﯿﮐﻨ ﯽﻣ ﻣﺸﺎﻫﺪه را
  ﮔﺮوه دو در ﮐﻨﻨﺪه ﺷﺮﮐﺖ ﻤﺎرانﯿﺑ ﺑﻮدن ﯽﻋﺎﻃﻔ ﺧﻮردن ﻏﺬا ﻦﯿﺣ ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ -9 ﺷﻤﺎره ﺟﺪول 
 eulav-p   ﮐﻨﺘﺮل   ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
  ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ  ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ
 ﺧﻮردن ﻏﺬا ﻦﯿﺣ











 ﺧﻮردن ﻏﺬا ﻦﯿﺣ











 ﺧﻮردن ﻏﺬا ﻦﯿﺣ
















 ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﻣﺪاﺧﻠﻪ از ﻗﺒﻞ در ﺑﻮدن ﯽﻋﺎﻃﻔ ﺧﻮردن ﻏﺬا ﻦﯿﺣ ﮐﻪ ﺪﯾﺂﯿﻣ ﺑﺮ ﻦﯿﭼﻨ  9 ﺟﺪول در از
 ﺑﻌﺪ و ﻧﺪاﺷﺘﻪ( 71.0=eulav-P) اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﺰﯿﻧ ﻣﺎه 1 از ﺑﻌﺪ و(   )29.0=eulav-Pاﺳﺖ
















 و ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮوه دو رادر ﻏﺬاﺧﻮردن ﻦﯿﺣ ﯾﯽﻏﺬا يﻫﺎ زدن ﻧﻖ يا ﻪﯾﺗﻐﺬ رﻓﺘﺎر ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ01 ﺟﺪول در
  ﻢﯿﮐﻨ ﯽﻣ ﻣﺸﺎﻫﺪه را  ﻣﺪاﺧﻠﻪ
  ﮔﺮوه دو در ﮐﻨﻨﺪه ﺷﺮﮐﺖ ﻤﺎرانﯿﺑ ﯾﯽﻏﺬا زدن ﻧﻖ ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ -01 ﺷﻤﺎره ﺟﺪول
 eulav-p   ﮐﻨﺘﺮل   ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
  ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ  ﺎرﯿﻣﻌ اﻧﺤﺮاف  ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ
 ﯾﯽﻏﺬا يﻧﻘﻮﻫﺎ ﻧﻖ











 ﯾﯽﻏﺬا يﻧﻘﻮﻫﺎ ﻧﻖ











 3 ﯾﯽﻏﺬا يﻧﻘﻮﻫﺎ ﻧﻖ











-P 48.0) اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار  ﺗﻔﺎوت ﻣﺪاﺧﻠﻪ از ﻗﺒﻞ ﯾﯽﻏﺬا  يا زدن ﻧﻖ ﻧﻤﺮه ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ 01 ﺟﺪول در 
 ﻦﯾا ﻣﺎه 3 از ﺑﻌﺪ و ﻧﺪاﺷﺘﻪ( 93.0=eulav-P) اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ يﻣﻌﻨﺎدار ﺗﻔﺎوت ﺰﯿﻧ ﻣﺎه 1 از ﺑﻌﺪ و( =eulav











  ﻓﺼﻞ ﺷﺸﻢ










  : ﺑﺤﺚ
 ﻪﮐ ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ اﺧﺘﻼل ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﮐﻮدﮐﺎن يرو ﺑﺮ ﮐﻪ  ﺲﯿاﻧﮕﻠ در  7002 ﺳﺎل در  leinaDي  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺳﺎس ﺑﺮ
 ﺑﻪ ﻗﻪﻋﻼ ﻋﺪم و اﺷﺘﻬﺎ ﮐﺎﻫﺶ-يا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻼت يدارا  ﮐﻮدﮐﺎن واﯾﻦ ﺑﻮدﻧﺪ( ﯾﯽﺗﻨﻬﺎ ﺑﻪ) ﻦﯿﺘﺎﻟﯾر ﺑﺎ درﻣﺎن ﺗﺤﺖ
 ﻫﺮ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ. ﺷﺪ ﯾﯽﺷﻨﺎﺳﺎ يا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻼت ﻦﯾا ﯽاﻣﻮزﺷ ﮐﻼس ﺟﻠﺴﻪ 1 ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﺑﺎ ﮐﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﺧﻮردن ﻏﺬا
 رﻓﻊ و يﺮﯿﮕﯿﭘ ﯽاﻣﻮزﺷ يﻫﺎ ﮐﻼسي  ﺟﻠﺴﻪ 4 ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﺑﺎ ﻣﺎي  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﯽوﻟ ﺑﻮد QBEC ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دو
 .ﻧﺸﺪ اﻧﺠﺎم يﮐﺎر ﻣﺸﮑﻞ رﻓﻊ ﺟﻬﺖ در و ﺷﺪ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺟﻠﺴﻪ 1 ﻞﯿدﻧي  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در وﻟﯽ ﺷﺪ اﻧﺠﺎم ﻣﺸﮑﻼت
 ﻦﯾا در ﮐﻪ. ﺷﺪ اﻧﺠﺎم ﺳﺎل 7-6 ﮐﻮدﮐﺎن يرو ﺑﺮ ﮐﻪ  ﺲﯿاﻧﮕﻠ در 8002 ﺳﺎل در  ylkiWي  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺳﺎس ﺑﺮ
 ودر ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﺎﻻ و ﻣﺘﻮﺳﻂ IMB يدارا ﮐﻮدﮐﺎن ﮐﻪ ﺑﻮد ﻦﯾا ﺠﻪﯿﻧﺘ و ﺷﺪ ﯽدﻫ ﻧﻤﺮه ﮐﻮدﮐﺎن ﻦﯾا IMB ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
 ﺷﺪه دار ﯽﻣﻌﻨ( ﺧﻮردن ﻏﺬا يﮐﻨﺪ -ﻏﺬا ﺑﻪ ﻋﻼﻗﻪ -ﯽواﮐﻨﺸ ﺧﻮردن ﻏﺬا) )ES-FE-RF( QBEC ي  ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ
 يﮐﻨﺪ و ﻏﺬا ﺑﻪ ﻋﻼﻗﻪ و ﯽواﮐﻨﺸ ﺧﻮردن ﻏﺬا ﺑﺎ ﺑﺎﻻ و ﻣﺘﻮﺳﻂ  IMB ﻦﯿﺑ ﮐﻪ داد ﻧﺸﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻦﯾا در. ﺑﻮد
  .دارد وﺟﻮد يا راﺑﻄﻪ ﻏﺬاﺧﻮردن
 ﻣﺸﺨﺺ ﺑﺎﻻ IMB ﺑﺮاﺳﺎس ﯽﭼﺎﻗ و دارد وﺟﻮد يا راﺑﻄﻪ ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ و ﯽﭼﺎﻗ ﻦﯿﺑ ﺮﯿاﺧ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در ﮐﻪ آﻧﺠﺎ از
 ﻦﯾدرا ﺧﻮردن ﻏﺬا يﮐﻨﺪ -ﻏﺬا ﺑﻪ ﻋﻼﻗﻪ -ﯽواﮐﻨﺸ ﺧﻮردن ﻏﺬا ﻓﺎﮐﺘﻮر 3 ﯽﺑﺮرﺳ رﺳﺪ ﯽﻣ ﻧﻈﺮ ﺑﻪ. ﺷﻮد ﯽﻣ






 در و ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ اﺧﺘﻼل ﺑﺪون اﻓﺮاد ﻣﻮرد در ﯽﮑﻠﯾو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺮﭼﻪ.ﺒﺎﺷﺪﯿﻣ ﻣﻨﺎﺳﺐ  ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺳﻪ ﻦﯾا ﮐﺎﻫﺶ يﺑﺮا
  .اﺳﺖ ﺑﻮده ﺳﺎل 7-6 ﯽﺳﻨ ﺑﺎزه
  QBEC ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ دادن  ﺑﺎ ان در ﮐﻪ  ﺷﺪ اﻧﺠﺎم ﮐﭙﻨﻬﺎك در 2102 ﺳﺎل در  smailliVي  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺳﺎس ﺑﺮ
( RS-ES-FE) ﮐﻮدﮐﺎن ﻦﯾا در. ﺷﺪ ﺻﺤﺒﺖ ﮐﻮدﮐﺎن ﻦﯾا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻼت ﻣﻮرد در  ﯽاﻣﻮزﺷ ﮐﻼس در وﺣﻀﻮر
 ﯽﻣﻌﻨ ﻣﺸﮑﻞ 3 ﻦﯾا ﺰﯿﻧ ﻣﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در. اﺳﺖ ﺷﺪه دار ﯽﻣﻌﻨ(  ﯽواﮐﻨﺸ يﺮﯿﺳ -ﺧﻮردن ﻏﺬا يﮐﻨﺪ -ﻏﺬا ﺑﻪ ﻋﻼﻗﻪ)
 ﻣﺎ ﮐﻮدﮐﺎن ﯽوﻟ ﺑﻮدﻧﺪ ﺳﻨﯽ ي ﺑﺎزه ﺑﺪون و ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ اﺧﺘﻼل ﺑﺪون ﮐﻮدﮐﺎن  smailiV ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در. ﺑﻮد دار
 4 ﻣﺎ اﻣﻮزش ﯽوﻟ ﺷﺪ اﻧﺠﺎم ﺟﻠﺴﻪ ﮏﯾ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻦﯾا در اﻣﻮزش.ﺑﻮدﻧﺪ ﺳﺎل 11-2 ﯽﺳﻨي  ﺑﺎزه  ﺑﺎ  DHDA
 اداﻣﻪ اﺳﺖ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﺎه 3 زﻣﺎن اي ﺗﻐﺬﯾﻪ ﻣﺸﮑﻼت رﻓﻊ يﺑﺮا ﻨﮑﻪﯾا ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ ﺮﺳﺪﯿﻣ ﻧﻈﺮ ﺑﻪ اﺳﺖ ﺑﻮده ﺟﻠﺴﻪ
 .ﺑﺎﺷﺪ داﺷﺘﻪ يﺗﺮ ﮐﺎﻣﻞ ﺮﯿﺗﺎﺛ ﻣﺪت ﯽﻃﻮﻻﻧ در ﺑﺮرﺳﯽ و ﺟﻠﺴﺎت
 يﮕﺮﯾد ﯽدرﻣﺎﻧ يﮐﺎرﻫﺎ راه ﺎﻓﺘﻦﯾ آن ﻫﺪف ﺷﺪ اﻧﺠﺎم ﮑﺎﯾاﻣﺮ در 3102 ﺳﺎل در ﮐﻪ sreffeJ ymAي  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در
 ﻦﯾﺑﺎﺷﺪا ﯽﻣ اﺷﺘﻬﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﻦﯿﺘﺎﻟﯾر ﻊﯾﺷﺎ ﻋﻮارض از ﯽﮑﯾ ﻨﮑﻪﯾا ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ ﺑﻮد ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ درﻣﺎن يﺑﺮا دارو از ﺮﯿﻏ
 ﺑﻮدﻧﺪ يا ﻪﯾﺗﻐﺬ ﻣﺸﮑﻼت يدارا ﻦﯿﺘﺎﻟﯾر ﻣﺼﺮف دﻧﺒﺎل ﺑﻪ ﮐﻮدﮐﺎن ﺰﯿﻧ ﻣﺎي  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در. دارد يﺸﺘﺮﯿﺑ ﺖﯿاﻫﻤ ﻣﺴﺌﻠﻪ
 ﺷﺪ ﯾﯽﺷﻨﺎﺳﺎ ﻣﺸﮑﻼت ﻦﯾا ﯽاﻣﻮزﺷ ﮐﻼس ﺟﻠﺴﻪ 4 ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﺑﺎ ﮐﻪ
 03-01 ﺑﺎ درﻣﺎن ﺗﺤﺖ ﮐﻪ ﺷﺪ اﻧﺠﺎم  ﯽﺗﻮﺟﻬ ﯽﺑ ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺶﯿﺑ اﺧﺘﻼل ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﮐﻮدﮐﺎن از ﻧﻔﺮ 06 يرو ﺑﺮ ﻣﺎ ﻣﻄﺎﻟﻪ
 ﺎررﻓﺘ اﺷﮑﺎﻻت  ﻦﯾا ﻨﮑﻪﯾا داﺷﺖ وﺟﻮد آﻧﻬﺎ ﻫﻤﻪ در يا ﻪﯾﺗﻐﺬ يرﻓﺘﺎرﻫﺎ اﺷﮑﺎﻻت و ﺑﻮدﻧﺪ ﻦﯿﺘﺎﻟﯾر ﮔﺮم ﯽﻠﯿﻣ






 ﻌﻨﺎدارﻣ ﮐﺎﻫﺶ داردو اﻣﻮزش ﺑﻪ ﺎزﯿﻧ يا ﻪﯾﺗﻐﺬ اﺷﮑﺎل رﻓﻊ ﺮﺳﺪﯿﻣ ﻧﻈﺮ ﺑﻪ ﮑﻦﯿوﻟ ﺑﺎﺷﺪ ﯽﻣ ﻦﯿﺘﺎﻟﯾر ﺑﺎ درﻣﺎن ﺑﺪون
  .ﺑﺎﺷﺪ ﯽﻣ ﺎزﯿﻧ ﮐﺎﻫﺶ ﻦﯾا يﺑﺮا وﻗﺖ زﻣﺎن ﻦﯾا ﻧﻈﺮ ﺑﻪ ﻣﺎه 3 از ﺑﻌﺪ اﺷﮑﺎﻻت ﻦﯾا ﻫﻤﻪ
 ارود ﻦﯾا ﻗﻄﻊ ﻞﯾدﻻ از ﯽﮑﯾ ﺧﻮد ﻦﯾا و اﺳﺖ اﺷﺘﻬﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﻦﯿﺘﺎﻟﯾر ﻊﯾﺷﺎ ﻋﻮارض از ﯽﮑﯾ ﻨﮑﻪﯾا ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ 
 يﻓﺘﺎرر ﺖﯾﺮﯾﻣﺪ اﻣﻮزش از اﺳﺘﻔﺎده ﮐﻨﺎر در ﻖﯿﺗﺤﻘ ﻦﯾا ﺞﯾﻧﺘﺎ از اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎ ﺗﻮان ﯽﻣ ﺒﺎﺷﺪﯿﻣ ﻦﯾواﻟﺪ ﺗﻮﺳﻂ
 يﺑﺮا يا ﻪﯾﺗﻐﺬ يرﻓﺘﺎرﻫﺎ ﯽﮔﺮوﻫ آﻣﻮﻃﺶ وTMP آﻣﻮزش ﻖﯿﺗﻠﻔ از يﻤﺎرﯿﺑ درﻣﺎن يﺑﺮا( TMP)ﻦﯾواﻟﺪ
  .ﮔﺮﻓﺖ ﺑﻬﺮه ﮐﻮدﮐﺎن ﻦﯾا در ﺧﻮردن اﺧﺘﻼت از يﺮﯿﺸﮕﯿﭘ و دارو ﻗﻄﻊ از يﺮﯿﺟﻠﻮﮔ
 ﻦﯾواﻟﺪ ﻼتﯿﺗﺤﺼ ﺰانﯿﻣ ﺮﯿﺗﺎﺛ ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻮدﻧﺪﺑﺎ ﻧﺸﺪه يﺳﺎز ﮑﺴﺎنﯾ ﻼتﯿﺗﺤﺼ ﺳﻄﺢ ﻧﻈﺮ از ﻦﯾواﻟﺪ ﻣﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در 
 در يا ﻪﯾﺗﻐﺬ رﻓﺘﺎر ﮐﺎﻫﺶ ﻋﺪم ﻞﯾدﻻ از ﯽﮑﯾ ﺗﻮاﻧﺪ ﯽﻣ ﻦﯾا  ﻼتﯿﺗﺤﺼ ﺳﻄﺢ ﻧﻈﺮ از ﮔﺮوه دو  ﻫﺎ آﻣﻮزش در




 اﻧﺠﺎم ﺑﻬﺘﺮ ﺠﻪﯿﻧﺘ ﺑﻪ ﺣﺼﻮل يﺑﺮا ﺑﺎﻻﺗﺮ يآﻣﺎر ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺑﺎ ﻨﺪهﯾا در يﮕﺮﯾد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ ﺷﻮد ﯽﻣ ﺸﻨﻬﺎدﯿﭘ
 ﻦﯾا ﯽﺑﺰرﮔﺴﺎﻟ در يا ﻪﯾﺗﻐﺬ اﺧﺘﻼل ﺰانﯿﻣ ﺷﻮد ﯽﻣ اﻧﺠﺎم ﮐﻪ ﮕﺮيﯾد ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در ﮐﻪ  ﺷﻮد ﯽﻣ ﺸﻨﻬﺎدﯿﭘ.ﮔﺮدد






 ﺎنﮐﻮدﮐ در ﻫﻤﺮاه اﺧﺘﻼل ﻋﻨﻮان ﺑﻪ يا ﻪﯾﺗﻐﺬ اﺷﮑﺎﻻت ﺑﺎ ﻓﻌﺎل ﺶﯿﺑ ﮐﻮدﮐﺎن در ﺮآﻣﻮزشﯿﺗﺎﺛ ﯽﺑﺮرﺳ ﺷﻮد ﯽﻣ
  . ﺷﻮد اﻧﺠﺎم ﻦﯿﺘﺎﻟﯾر ﺑﺎ ﯾﯽدارو درﻣﺎن ﺑﺪون
 ﻼتﯿﺗﺤﺼ ﺳﻄﺢ ﻧﻈﺮ از ﮔﺮوه دو آﻣﻮزش در ﻦﯾواﻟﺪ ﻼتﯿﺗﺤﺼ ﺰانﯿﻣ ﺮﯿﺗﺎﺛ ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ اﺳﺖ ﺑﻬﺘﺮ ﺿﻤﻦ در
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  ﺑﭽﺸﺪ
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Effects of group feeding behavior to parents of children 2-11 years old with ADHD and at the 
same time developing nutritional behavior problems  
Review:  
ADHD is one of the most common psychiatric disorders in children and adolescents. This 
children, symptoms such as hyperactivity and inattention and impulsivity experience.Most 
patients with comorbidities such as depression, anxiety and eating -Slvk Mvadra years 
experience. In clinical Akhyrmtalat such as obesity and anorexia nervosa eat Mvrdakhtlalat been 
performed in these patients.However, group training resources on eating behaviors parents of 
such children is limited. We investigate the impact of the training on nutritional problems in 
children with ADHD compared to the control group. 
study method : 
60 parents of children with ADHD and nutrition problems in the age range 2-11 years treated 
with 10-30 mg daily Bvdndbh Ritalin tablets were randomly divided into two intervention and 
control groups.dentify their nutritional problems by eating behaviors parents Inventory CEBQ)) 
was carried out while the children had any history of mental illness then eating behaviors parents 
in the intervention group participated in 4 sessions and the average score on the questionnaire 
CEBQ two groups (without training) and one month before and three months after intervention 
through analysis were analyzed using software SPSS16. 
 
Results: 
 The analysis of significant differences between the two groups at one month, three months, p = 
0.04 and P = 0/01 after the intervention showed 
 
Conclusion: 
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